T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

ALTMIS BES YAS USTU DUSMEYE BAGLI TRAVMA
HASTALARINDA BARTHEL iINDEKSi VE YARALANMA
CIDDIYET SKORU (ISS) KULLANILARAK MORTALITE VE
MORBIDITENIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. DILEK YAGMUR

TEZ DANISMANI
Do¢. Dr. AYFER KELES

ANKARA
OCAK 2013



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

ALTMIS BES YAS USTU DUSMEYE BAGLI TRAVMA
HASTALARINDA BARTHEL iINDEKSi VE YARALANMA
CIDDIYET SKORU (ISS) KULLANILARAK MORTALITE VE
MORBIDITENIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. DILEK YAGMUR

TEZ DANISMANI
Do¢. Dr. AYFER KELES

ANKARA
OCAK 2013



ONSOZ

Bu c¢aligmanmn planlanmasindan sonuc¢lanmasina kadar gecen siiregte
biiyliik 6zveride bulunan ve ¢okca emek sarfeden, bana hosgérii ve sabirla
davranan, insani ve ahlaki degerleri ile de ornek edindigim, asistan1 olmaktan
onur duydugum tez daniymanim Dog. Dr. Ayfer KELES’e,

Hekimlik meslegini 6grenme siirecimde Onemli katkilarda bulunan,
ozellikle meslegin belki de en 6nemli noktasi olan hasta-doktor iligkisi konusunda
puf noktalar1 gormemi saglayan Acil Tip Anabilim Dali Bagkan1 Dog. Dr. Ahmet
DEMIRCAN’a,

Asistanlik siirecimdeki katkilarindan dolay1r Dog. Dr. Fikret BILDIK e,
bilimsel ufkumun gelismesine katkida bulunan, bilgi ve becerilerinden
faydalandigim, bana samimiyetle destek olan degerli hocam, abim Ogr. Gér. Dr.
Isa KILICASLAN’a,

Calismanin yiiriitiilmesinde yardimlarini esirgemeyen basta Ars. Gor. Dr.
Ayca OZEL olmak iizere birlikte ¢alismaktan keyif duydugum tiim asistan
arkadaslarima ve tiim acil servis personeline,

Degerli katkilarindan dolay1 Halk Saglhigi AD 6gretim iiyesi Dog. Dr. Nur
AKSAKAL’a,

Varliginin ve sevgisinin yeri hicbir seyle degisilmeyen canim anneme ve
kiz1 olmakla onurlandigim sevgili babama,

Daha anne karnindayken acil servisin havasimni soluyan, tez yazimi
asamasimnda onunla geciremedigim zamanlar i¢in dertlendigim canmim kizim

Yagmur Dilek’e,

ii



Yalnizca c¢aligma siiresince degil, tim hayatim boyunca sevgisinin,
desteginin benimle olacagmi bilmenin huzur verdigi canim esim Omer

YAGMUR ’a sonsuz tesekkiir ediyorum.

Dr. Dilek YAGMUR

il



ICINDEKILER Sayfa

Kabul ve Onay i
Onsdz i
I¢indekiler Tablosu iv
Kisaltmalar Dizini vii
Tablo Dizini X
Sekil Dizini X
1. GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1. Yaghlik Tanim1 ve Yaghilikta Gelisen Fizyolojik Degisiklikler 4
2.1.1 Kardiyovaskiiler sistem 6

2.1.2. Solunum sistemi 7

2.1.3. Genitoliriner sistem 9

2.1.4. Qastrointestinal sistem 11

2.1.5. Endokrin sistem 12

2.1.6. Cilt 14

2.1.7. Kas-iskelet sistemi 14

2.1.8. Immiin sistem 15

2.1.9. Santral sinir sistemi 15

2.2. Yaslilarda travma 15
2.2.1. Travma mekanizmasi 17
2.2.1.1. Arag i¢i trafik kazas1 (Motorlu arag kazalari) 17

iv



2.2.1.2. Arag dis1 trafik kazasi (yaya yaralanmalar1)

2.2.1.3. Yanik

2.2.1.4. Hipotermi

2.2.1.5. Yagh suistimali ve ihmali

2.2.1.6. Diisme

2.2.2. Yaglilarda Yaralanma Paterni

2.2.2.1.

2.2.22.

2.2.2.3.

2.2.24.

2.2.2.5.

Santral sinir sistemi

Omurga yaralanmalar1

Kot kiriklar1 ve diger torasik yaralanmalar
Abdominal travma

Kas-iskelet sistemi

2.2.3. Geriatrik travma hastasmin yonetimi

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

3.2. Verilerin Toplanmasi

3.3. Barthel Indeksi

3.4. Alt1 Madde Biling Degerlendirme Testi

3.5. Acil Servis Depresyon Tarama Testi

3.6. ISS

3.7. Veri Analizi - Istatistiksel Yontem

3.8. Hasta Akis Semasi

4. BULGULAR

5. TARTISMA

18

18

18

19

20

34

34

35

36

36

37

38

44

44

44

46

48

49

50

50

51

52

71



5.1. Kiusithliklar
6. SONUC
7. KAYNAKLAR
8. OZET
9. SUMMARY
10. EKLER

11. OZGECMIS

81

83

87

99

101

103

107

vi



KISALTMALAR DIiZINi

ABD
GYA
BI
AIS
ISS
TUIK
KVS
KOP
KY

HT

mmHg
KAH
MI

EKG
RV/TLC
pA02
Pa02
CO
GFR
BUN

IYE

Amerika Birlesik Devletleri

Giinliik Yasam Aktivitesi

Barthel indeksi

Abbreviated Injury Score, Yaralanma Ciddiyet Skoru
Injury Severity Score, Yaralanma Ciddiyet Skoru
Tiirkiye Istatistik Kurumu

Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyak Out-put

Kalp Yetmezligi

Hipertansiyon

Kan Basinci

Milimetre Civa

Koroner Arter Hastalig1

Myokard Infarktiisii

Elektrokardiyografi

Residuel volume/Total Lung Capacity, Rezidiiel volum/Total

Akciger Kapasitesi
Parsiyel Alveoler Oksijen Basinci

Parsiyel Arteryel Oksijen Basinci

Karbonmonoksit

Glomeruler Filtration Rate, Glomeriiler Filtrasyon Hizi

Blood Ure Nitrogen, Kan Ure Nitrojeni

Idrar Yolu Enfeksiyonu

vii



SVO Serebrovaskiiler Olay

DM Diabetes Mellitus

TIA Transient iskemik Atak

ABY Akut Bobrek Yetmezligi

AAA Abdominal Aort Anevrizmast

SSS Santral Sinir Sistemi

RR Relative Ratio, Rélatif Oran

OR Odds Ratio, Olasilik Oran:

BT Bilgisayarli Tomografi

C2 Servikal Ikinci Vertebra

NEXUS National Emergency X-Ray Utilization Study, Ulusal Acil X-
Radyografi Kullanma Calismast

MRG Manyetik Rezonans Goriintiileme

GKS Glasgow Koma Skalasi

AKG Arter Kan Gazi

AGS American Geriatrics Society, Amerikan Geriatri Toplulugu

BGS British Geriatrics Society, Ingiliz Geriatri Toplulugu

GUTF Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi

AS Acil Servis

SIS Six Item Screener, Alti Madde Biling Degerlendirme Testi

ED-DSI Emergency Department-Depression Screening Instrument,
Acil Servis Depresyon Tarama Testi

LASA Longitudinal Aging Study Amsterdam

MMSE Mini Mental State Examination, Kisa Mental Durum

Degerlendirme Testi
FAI Frenchay Acitivity Index, Frenchay Aktivite Indeksi

viii



TABLO DiZiNi

Tablo 1. Yagh hastalarda yaralanmayi artiran faktorler ............cccccoovevviiiiicieeeeniniee e, 22
Tablo 2. Yaslilarda diisme nedenleri.............cooeeeuuviiieiiiiiiiiiiiieeeee e 26
Tablo 3. Onalt1 ¢aligmada tanimlanan diisme risk faktorleri............ccoceeevvevieeivcnieeeenne, 32
Tablo 4. Oda oda ev modifikasyon ONErileri ..........ccveeeerevvieeeiiiieeeiriiieeerireeeeeireeeeeennes 42
Tablo 5. Barthel Indeksi puanlamasi...............cocoovevieevieieeeieeeeeeeeeeee e 47
Tablo 6. Acil Servis Depresyon Tarama Testi (ED-DSI)........ccccceeiiviriiiiiiciieeeiiieee e, 49
Tablo 7. Cinsiyetlerin kullanilan ilag sayist agisindan karsilagtirilmast.............cc.eeeenee.e. 54
Tablo 8. Kullanilan ilag sayis1 major/minér tani karsilastirilmasi..................o.o.eenee. 55
Tablo 9. Cinsiyetlerin SIS testi sonucu agisindan karsilastirtlmast.........ccceeevvivereesvernennnn. 59
Tablo 10. Cinsiyetlerin ED-DSI sonuglar1 agisindan karsilastirilmasit....................... 60
Tablo 11. Cinsiyetlerin egitim diizeyleri a¢isindan karsilagtiritlmast ............cceocveeeenenee. 61
Tablo 12. Cinsiyetlerin bagvuru saat dilimine gore dagilim oranlart ............cccoeccveeeennee. 63
Tablo 13. Bagvuru saat dilimlerinde major/ mindr tant oranlart...........ccceeceveeeeriieeeennnee. 65
Tablo 14. Yas gruplarinin cinsiyetler agisindan karsilagtirtlmast....................c...........60

Tablo 15. Yas gruplarinin SIS testi sonuglarma gore karsilastirilmast .........c.cocveeennnee. 67
Tablo 16. Yas gruplarinin major/mindr tant agisindan karsilastirilmast .............cccc......... 68
Tablo 17. Cinsiyetlerin diisme yeri agisindan karsilagtirtlmast ............cceecveeeeriieeerenee, 70

X



SEKIL DIiZiNi

Sekil 1.Tiirkiye 2011 niifus piramidi...........ooooiiiiiiiiiiiiiii i 5
Sekil 2.Etkilesen multifaktoriyel diisme nedenleri.................ocoooiiiiiin.nn. 21
Sekil 3.Hasta ak1$ SEmMaST.........c.uiiiiiiiiiieciie e e e 51
Sekil 4.Hastalarin komorbiditeleri...................oooiiiii i 53
Sekil 5.Hastalarin diisme nedenleri...............oooiiiiiii i 56
Sekil 6.Hastalarin BI’ye gore bagimlilik diizeyleri........................ooooiaiii 57
Sekil 7. Hastalarin yatig/taburculuk oranlart...................ooooiiiiiiii. 57
Sekil 8. Cinsiyetlerin medeni durumlart...............coooiiiiiii i 62



1. GIRIS VE AMAC

Yaglanma eninde sonunda Oliime neden olan, bircok organ sisteminde
zamanla normal, 6ngoriilebilen, geri doniissiiz degisiklikler olarak tanimlanabilir.
Yasla birlikte olusan fizyolojik degisiklikler kisiyi bir¢ok yolla etkileyebilir ama
genelde bir¢ok organ sisteminde fonksiyonel rezerv kaybma neden olur.!"

Uzayan beklenen omiir ve azalan dogum orani nedeni ile diinya niifusu
yaslanmaktadir.*) Tiirkiye en gen¢ populasyonlardan birine sahip oldugu halde
bu global doniisiimiin disinda kalmayacaktir. 2020’de niifusumuzun %23 {iniin 60
yas iistii olacagi ongoriilmektedir.”! 21. yiizyilda dinyada esi gdriilmemis bir
sekilde insan yaslanmasina odaklanilacaktir.*!

2006°da Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yaslilarin acil servis
basvurusu 17 milyonun lizerindedir; infant digindaki tiim yas gruplari i¢inde
basvurusu en yiiksek olan gruptur.”! Acil servis basvurularmin %]12-24{inii
yaslilar olusturur.'® Yasllarm ¢oklu saglik problemleri vardir ve genglerden daha
¢ok zaman ve kaynak kullanimina neden olurlar.” Yashlar daha fazla aciliyet
gosterirler ve ambulansla bagvurma oranlar1 genclerden daha yiiksektir. Daha
ciddi hastaliklarla basvurup daha fazla test kullanilma ve acil serviste kalma
oranlarma sahiptirler.!®”) Yaglilar kompleks olmalari nedeni ile acil bakim

sirasinda zel tecriibe, malzeme ve organizasyon gerektirirler.”



Diisme, 6zellikle yasli hasta grubunda Onleyici uygulamalara ragmen,
yaygm ve onemli bir halk saghgi problemidir.®" Altmisbes yas iistii hem
Sliimeiil hem de 6liimeiil olmayan yaralanmalarin en sik nedenidir.!'*!

Diisme tipik olarak basit giinliik aktivite (yliriime, merdiven ¢ikma,
egilme) swrasinda kisinin zemine uzandigr beklenmedik bir durum olarak
tanimlanir.™®)

Diisme psikososyal ve fiziksel morbidite, giinlik yasam aktivitesinde
(GYA) kisitlanma, saghk durum degisikligi, evde hemsire bakimi gerekliligi;
sosyal izolasyon, artmus hospitalizasyon ve artmis mortalite ile sonuglanir.”'>!"]
Amerika’da acilden hastaneye yatislarin %34°i direk diisme sonucudur ve bu
hastalarin %25°1 uzun hastane yatis siiresine sahiptir.'” Yasllarin tiim hastane
yatislarininsa %4’ dissme nedeniyledir.!"®!

Yashilarda artan, diismenin hem nedeni hem de sonucu olan disabilite baz1
Olceklerle degerlendirilir. Bunlardan biri de Barthel indeksidir. Barthel indeksi
(BI) giinlik yasamdaki fiziksel ve sosyal fonksiyonu olger ve 1 wyillik
mortalitedeki artisla iliskili bulunmustur. Bu indeks 0’dan (tam bagimlilik) 100°e
(tam bagimsizlik) degisen skala ile giinliik yasam aktivite kapasitesini tanimlar,
skor yiikseldikge fonksiyonel otonomi yiikselir."'”! Yash hastalarm %19 unun acil
servise basvurmalarinin ana nedenlerinin mobilite ve kisisel bakimla ilgili
problemler oldugu belirtilmektedir.”

Diisme sonrasi %35-10 hastada ciddi yaralanmalar gelisir. Yaralanma

ciddiyetini degerlendirmek icin cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir.

Kisaltilmis yaralanma skoru (abbreviated injury score-AlIS) literatiirde yaygin



olarak kullanilan bir skorlamadir ve bununla yaralanma ciddiyet skoru (injury
severity score-ISS) hesaplanarak yaralanmanin gsiddeti belirlenir. ISS
yaralanmalar1 anatomik degisikliklere gore smiflandiran anatomik bir skor
sistemidir.*"!

Diisme akut bir durumdan, kronik altta yatan bir nedenden veya cevresel
nedenlerden kaynaklanabilir. Kanitlar bir¢ok diismenin dogru bir degerlendirme
ve miidahale ile 6nlenebilecegini gostermektedir.!'!

Acil servisler dinamik ve kalabalik oldugundan ayrintili 6ykii icin zaman
kisithdir. Bu nedenle acil personeli alttaki nedeni ve fonksiyonel sonuglari
sistematik degerlendirmeksizin veya koruyucu oOnlemleri tespit etmeksizin
diismeye bagli hasara odaklanabilir. Boylece potansiyel modifiye edilebilir
nedenler ve diisme i¢in risk faktorleri gdzden kagirilip tekrarlayan diismeler igin
devam eden risk olarak kalirlar. Randomize kontrolli c¢aligmalar modifiye
edilebilir risk faktorleri odakli multifaktoriyel miidahalede bulunmayi Onerirler.
Bu miidahaleler, sistematik ve interdisipliner yaklasimla uygulanirsa tekrarlayan
diisme riskini ve yliksek riskli insanlarda fonksiyonel kotiilesmeyi belirgin
azaltirlar. Multifaktér miidahaleden fayda gorecek yaslilar1 belirlemek zordur
clinkii bircogu artmis diisme riskinden haberdar degildir ve bu konulari
doktorlarina sylemezler.!*"!

Bu caligmada diisme nedeni ile acil servise bagvuran 65 yas iistii hastalarin
diisme risk faktorlerinin; (BI ve ISS verileri kullanilip) fonksiyonel bagimlilik

diizeyleri ile diigmeye bagl travma ciddiyetlerinin iliskisinin ve diismeye bagl

mortalite, morbidite ve yatig oranlarinin degerlendirilmesi amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhk Tanimi ve Yashhkta Gelisen Fizyolojik Degisiklikler

Yaghlik insan yasantisinin ¢ocukluk, genclik, erigkinlik gibi dogal ve
zorunlu dénemlerinden biridir.*?! Yaglanma morfolojik, fizyolojik ve patolojik
degisikliklerin olumsuz yonde ilerledigi, geriye doniisii olmayan, fiziksel,
fonksiyonel, mental ve psikososyal islevlerde azalmaya neden olan, cesitli
hastaliklarin bir araya geldigi, evrensel ve dogal bir siirectir.'”*! Yaslanma tiim
fizyolojik isleyisi etkiler.””* Tarihsel olarak yash terimi 65 yas iistli i¢cin kullanilir
ancak artik yashiligin kronolojik bir yastan ¢ok fizyolojik devamlilik oldugu
diisiiniilmektedir.!*”!
Literatiirde yaslilik su sekilde smiflandirilmaktadir: geng yaslihik 65-74

yas, yaslilik 75-84 vas, ileri yaslilik 85 yas ve tizeri®®

veya yash populasyonu
geng-yasli; 65-80 yas ve yasli-yash;; 80 yas istlii olarak 2 gruba ayirmak

miimkiindiir.* Tiirkiye niifusunun % 7’si 65 yas ve iizerindedir.*” (Sekil 1)
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Sekil 1. Tirkiye 2011 niifus piramidi (Sekil Kaynag:: TUIK istatistiklerle Tiirkiye 2011)

Yaslanmanm etkilerinin 65 yasinda aniden baslamadigi asikardir.!"!
Hayatin {icilinci ve dordiincii dekadinda bir¢ok organ fonksiyonunda geri
doniigsiiz, fonksiyonel sinsi degisiklikler baglar ve bu degisiklikler yasla progresif
olarak artar. Onemli bir sey ise ilerleyen yasla herkeste olan fonksiyonel azalma
ile yasla prevelans: artan hastaliklarla olusan patolojik degisiklikleri birbirinden
ayrrmaktir.**! Komorbiditenin varhgi yashhga bagl degisikliklerden bagimsiz
olarak mortalite ve morbiditeyi etkiler. Ornegin yaslnin kemiklerinin mekanik
giice kars1 koyma yetenegi azdir, genglere gore daha az kinetik enerji ile
yaralanma olur. Bu etki osteoporozla sinerjistik etki gdsterir; osteoporotik hastada

ayni yasta hastalifi olmayana gore kirik insidansi artmustir, benzer sekilde



yashlardaki kirik insidansi ¢ocuk ve genclerden fazladir.!"! Bunu ayramamak
tedavi edilebilecek hastaliklara bagli progresif sakatliklara neden olur.**!

Yash hasta tanisal olarak ikilem yaraticidir. Komorbidite nedeni ile
yashlarin klinik prezentasyonlar1 atipik ve silik, tan1 ve tedavileri komplikedir.
Genglerden daha ¢ok hastane ve yogun bakim yatis1 gerektirirler.>%! Acil servise
bagvuran  yaslilarin  %32-68’1  hastaneye  yatirilmaktadwr. Bu  oran

hastalik/yaralanmanin ciddiyeti ile koreledir.”

Yasla birlikte organ ve sistemlerde gerceklesen degisiklikler su sekildedir:

2.1.1. Kardiyovaskiiler sistem (KVS)

Kalp: Ugiincii dekaddan sonra normal insanlarda kardiyak out-put (KOP)
her y1l %1 azalir. Yasla yiizey alanindaki diisme nedeni ile kardiyak indeks %0.79
azalir. Seksen yasindaki birinin kardiyak outputu 20 yasindaki birisinin yarisi
kadardir.***)

Yaslanan kalp kasmim endojen ve eksojen katekolaminlere ve kardiyak
glikozidlere inotropik yanit1 azalir.”***! Hipovolemi veya sokta genclerde
gbzlenen kompanzatuar tasikardi yaslhilarda genellikle yoktur. Dikkatsiz bir
klinisyen hastahigmm ciddiyetini veya onemli bir hemorajiyi atlayabilir.!'**!
Muhtemelen yasla artan interstisyel fibrozis nedeni ile myokardin sistolik ve
diastolik esnekligi azalir. Yasla, 6zellikle torasik aortta, artan kardiyak ardyiike
neden olan, arteryel sertlesme olur.”*** Ayrica 70 yas iistii hastalarm %78’inde

myokardda, daha ¢ok atriumda olmak iizere ventrikiil ve pulmoner damarlarda

amiloid depolar1 tespit edilmistir. Ventrikiil ve damarlardaki amiloid daha ¢ok



iletim defekti nedeni ile kalp yetmezligine (KY) yol agar.** Kalp blogu yine
strese hiz yanitini azaltir. Bunun yani sira yaslida kardiyak rezerv azaldigi igin
hemodinamik stresi tolere edebilme yetenegi gengler gibi degildir.!"!

Hipertansiyon (HT): Hayatm birinci dekadindan itibaren yasla artan kan
basinc1 (KB) normal olarak degerlendirilmis ve bu yashidaki hipertansiyon
varligm goérmezlikten gelmeye neden olmustur. Sonrasinda yapilan ¢aligmalar
erken tedavinin potansiyel koruyucu etkisini ortaya koymustur. Yasla sistolik kan
basincindaki yitkselme diastolikten daha ¢ok vurgulanmustir.'**! HT, KB’nin
160/95 milimetre civanin (mm Hg) iizeri olarak tanimlansa eriskin populasyonun
%16’s1 hipertansiftir, bunlarin da %50’si 65 yas tistidiir.*"!

Ateroskleroz ve koroner arter hastaligi (KAH): Yagsla birlikte intimada
hiperplazi, mediada kollojenizasyon, elastik liflerde kalsiyum ve fosfat birikimi
ile damar duvar1 kalinlasir. Ayrica damarlarin nonaterosklerotik kisminda
Ozellikle kolesterol olmak tizere lipid icerigi artar. Abdominal aortta fibroz plaklar
olusur. Genelde ateroskleroz koroner, serebral, periferik arterlerden 6nce aort ve
karotid arterlerde olusur. KAH’a bagli miyokard infarktiisii (MI) yasla dramatik
olarak artar ve KAH’mn bircok risk faktérii oldugu halde muhtemelen yasin
kendisi en Onemlisidir. Tiim yaslt travma hastalarinda akut kardiyak olay

sorgulanmalidir. Erken donemde elektrokardiyografi (EKG) sarttir.!"!

2.1.2. Solunum sistemi
Akciger voliimii: Yirmi yasindan sonra erkekte 26 ml/yil, kadinda 22 ml/y1l

azalir. Total akciger kapasitesi sabit kalir ama rezidiiel volim artar. Rezidiiel



voliimiin total akciger kapasitesine oram1 (RV/TLC) 20 yasinda %20 iken 60
yasinda %35°dir, 6zellikle 40 yastan sonra artar.**! Birgok c¢alismada rezidiiel
volim kadar hizli olmasa da fonksiyonel rezidiiel kapasitenin de arttig1
gosterilmistir.**!

GoOglis duvarmi destekleyen yapilarda, solunum kaslarinda, akciger
parankimindeki degisiklikler yashda solunum fonksiyonunu degistirir. interkostal
kartilaj kalsifikasyonu, intervertebral disk dejenerasyonu daha kisa bir toraks ve
artms anteroposterior ¢apa neden olur.***”]

Gaz degigimi: Alveoler oksijen basinct (pAO2) yasla sabit kalsa da arteryel
oksijen basinci1 (PaO2) progresif olarak diiser boylece alveolo-arteryel gradient
((A-a) O2) artar. PaO2’deki azalma ventilasyon perflizyon uyumsuzlugundan

242328 yagla akcigerin esnek geri ¢ekilme basmci (elastik recoil)

kaynaklanur.!
azalir boylece hava yollarinin kollabe olma egilimi artar. Bu durum kendini 20
yas ustlinde lineer olarak artan kapanma voliimii seklinde gosterir. Akcigerin bazi
zonlarinda hava yolu kapanir ve bu da ayaktayken alt loblarda perfiizyon daha
fazla oldugundan ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna neden olur.***”! Yagla
karbonmonoksit (CO) diflizyon kapasitesinde azalma gosterildigi halde bunun
arteryel oksijen basmncinda diisiise katkida bulunup bulunmadigi net degildir.!**!
Akim hizlari: Maksimum istemli ventilasyon voliimii, birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliim, maksimum ekspiratuar akim hizi ve maksimum

midekspiratuar akimda %20-30 azalma olur. Nedeni bilinmemekle birlikte elastik

recoildeki azalmaya bagl olabilir. Bu hem normal ekspiratuar basinglar1 saglama



yeteneginde azalmayla hem de anormal erken hava yolu kollapsina bagli olarak
ekspiryum sirasinda artmus rezistansla sonuglanir.*¥

Enfeksiyonlar: Yaghlarda hem bakteriyel hem viral pndmonilerin daha
fazla goriildigi iyi bilinir. Bu immiinitenin genel depresyonuna bagl olabilecegi
gibi bir¢ok spesifik faktor rol oynar. Pndmoni genelde orofarengeal sekresyonun
aspirasyonu ile olur, aspirasyon yashlarda siktir.****>% Sigara i¢meyen yaslilarda
bile genglere gore trakeobronsial mukosilier aktivite belirgin yavaslamistir.!****
Sonugta bozuk oral hijyen, tiikriigiin yavas akimi, yutmada giicliik nedeni ile

yashlarin orofarengeal gram negatif basil kolonizasyonlar1 daha yiiksektir.**!

2.1.3. Genitoiiriner Sistem

Bobrekler: Yasla birlikte bobreklerin voliim ve agirliginda asamali olarak
azalma olur, hem bobrek boyutu hem glomeriil sayisi azalir. Glomeriil
miktarindaki azalmayla es zamanl yasa bagli kreatinin klirensi de azalir ve su
esitlikle hesaplanir:

Ce (ml/dk) = 135- 0.84 x yas (y1l)

Buna ragmen serum kreatinin konsantrasyonu yasla ¢ok az degisir. Nedeni
glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFR) diismeye paralel sekilde kas kitlesindeki
azalmaya bagli kreatinin iiretiminde azalma olmasidir.” Yash bir hastadaki
‘normal kreatinin’ renal fonksiyondaki dnemli kaybi1 yansitabileceginden kontrast
madde gerektiren tanisal testlere karar verirken bu durum hesaba katilmalidir. Son

dénem bobrek hastaligi travmada artmis mortaliteye neden olur.!"!



Renal fonksiyondaki bu azalma yash hastalarin klinik yonetiminde biiyiik
6neme sahiptir.*¥ Glomeriiler filtrasyonla atilan aminoglikozidler, digoksin,
penisilin ve tetrasiklinlerin yar1 dmrii uzar, doz ayarlanmasi yapilmalidir. Serum
kreatinini normal olan yaslilarda bu ilaglarn yar1 6mrii genglere gore 2 kat uzun
bulunmustur. Serum kreatinini her ne kadar yiikselmese de kan iire nitrojeninde
(BUN) yasa bagli kiiclik ama 6nemli bir artis olur:

BUN (mg/dl) = 7.56 + 0.119 x yas **!

Tibiiler fonksiyon ve maksimal glikoz reabsorbsiyonu yasla azalir.
Glikoziiri diyabetik yaslilarin tan1 ve tedavisinde yaniltici olabilir. Bobregin hem
konsantrasyon hem diliisyon yetenegi kotiilesir.***** Diiiretiklerin asir1 kullanim1
daha biiylik role sahip olsa da bu durum vyaslilarda dehidratasyona ve
hiponatremiye egilimi artirrr. KY, idrar yolu enfeksiyonu (IYE), {iriner
obstriiksiyon yoklugunda, yashilikta noktiiri ekskresyonun normal diiirnal
ritmindeki bozukluga bagl gibi goriinmektedir.*¥

Mesane: Altmigbes yas lstii erkeklerin %17’si, kadinlarm %23’{inde
iiriner inkontinans tespit edilmistir. Mesane kapasitesi yasla azalir; 65 yas altinda
500-600 ml, 65 yas tstiinde 250-600 ml’dir. Daha da 6nemlisi iseme hissi geng
insanlarda mesanenin yaridan biraz fazlasi doldugunda olusurken yaslilarda cok
daha sonra olusur, hatta bazen tagsma inkontinansma neden olacak sekilde hig
olusmaz. Bu degisiklikler mesane disfonksiyonundan ¢ok santral sinir sistemi
hastaliklarina bagh olusur.”¥ Yasla gevseyen mesane kaslari nedeni ile tam

bosalma saglanamaz ve idrar siklig: artar.*
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Prostat: Yagh erkeklerin ¢ogunda prostat biiyiir; 80 yas stiindeki
erkeklerin %90’inda degisken derecede mesane boynu obstriiksiyonu ve iiriner
retansiyona neden olabilen semptomatik prostatik hiperplazi vardir. Tim

erkeklerin %5-10"unda herhangi bir zamanda prostat cerrahisi gerekir.**

2.1.4. Gastrointestinal Sistem

Ozefagus: Yasa bagli 6zefageal fonksiyon degisiklikleri 6zefageal motilite
bozuklugu nedeniyledir. Azalan peristaltik cevap, gecikmis ge¢is zamani veya
yutma sirasinda alt sfinkterde azalmis gevseme vardir. Alt 6zefageal sfinkterin
azalmis gevsemesi de yaslilarda daha ¢ok goriilen akalazyanin temelidir.*¥

Mide: Atrofik gastrit insidansi yasla artar. Ciddi atrofik gastrit aklorhidri,
intrinsik ~ faktor  sekresyonunda azalma, azalan pepsinojen iretimi,
hipergastrinemiye neden olur ve premaligndir.**!

Kolon: Intestinal motilite azalir. Kolon tonusu azalir; depo kapasitesi
artar, gayta ge¢is zamani uzar, gayta dehidratasyonu artar. Bunlar kronik
konstipasyona neden olur. Laksatif kotiiye kullanim1 da ishal yapar. Yiiksek lifli,
kepekten zengin diyet tedavi segenegidir. Konstipasyonun divertikiilozda
etyolojik faktor olup olmadigi net degildir ancak yas kesinlikle bir faktordiir. Kirk
yas altinda divertikiil nadirdir ancak 80 yas {istiinlin yarisinda divertikiil vardir.
Ancak %?20-25’1 semptomatiktir ve ¢ok az bir kisminda inflamasyon ve
kanamayla giden ciddi hastalik goriiliir.**!

Sfinkter kontrolii: Fekal inkontinansa neden olan internal ve eksternal anal

sfinkter kontrol kayb1 6zellikle kognitif fonksiyonlar1 yerinde olan yashlar igin
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duygusal olarak travmatik ve kiigiiltiicii bir durumdur. Fekal inkontinans bu
durum disinda tamamen saglikli olanlarin bakimevine verilmesinin major
nedenidir. Biyofeedback teknikleri ile barsak ve sfinkter kontrolii tekrar ele
gecirilebilmektedir.**

Karaciger ve bilier sistem: Elli yasindan sonra karaciger agirhigir %20
azalir ancak muhtemelen genis rezervi sayesinde karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma gozlenmez. Yine de karacigerde metabolize olan ilaglarin metabolizmasi
yavaglar. Bu diiz endoplazmik retikulum sayr ve dagilimmdaki azalmadan
kaynaklanir. Kolelitiazis yasla artar. 70 yas tistiindekilerde yapilan genis bir otopsi
serisinde %30’unda kolelitiazis saptanmis ve %5’inin kolesistektomili oldugu
tespit edilmistir. Genelde, yashida komplikasyonlarin riski operasyon riskinden
daha bityiik oldugu icin asemptomatikse bile operasyon endikedir.*¥
Eslik eden hepatik hastalik travma hastasinda mortaliteyi belirgin artirir.

Son donem karaciger hastalig1 ve sirozu olan hastalar kanama riski ve kontrol

edilemeyen hemoraji nedeni ile daha yiiksek mortaliteye sahiptir. "

2.1.5. Endokrin Sistem

Glukoz homeostazi: Artan yas insiilin iireten beta hiicrelerinin sayisinda ve
fonksiyonunda azalmaya neden olur. Bu  hiicrelerin degisen glukoz
konsantrasyonuna yanit kapasitesi azalir. Yashda glukoz degisimine cevap olarak
dolagima salman insiilinin biiyiik bir kismu inaktif prekiirsor proinsiilindir. Yasla
periferal insiilin direncindeki artis daha da dnemlidir. Adipoz dokuda rolatif artis

gozlenir. Yag hiicresi say1 artisindan ¢ok boyut artis1 olur. Adipozitler biiyiirse

12



insiilin reseptorleri azalir. Bu da obez olmayan hastalarda da periferal insiilin
direncini agiklar. Anormal beta hiicre fonksiyonu ve periferal insiilin rezistansi
yashda artan glukoz intoleransina neden olur.!**!

Diyabetik ketoasidoz ve laktik asidoz yaslida nadir oldugu halde
hiperosmolar nonketotik koma daha siktir. Renal konsantrasyon fonksiyonunda ve
maksimal glukoz reabsorbsiyonunda azalma olmas1 hafif bir hiperglisemide bile
osmotik dilirez olmasina neden olur. Bu da hipergliseminin daha da kétiilesmesine
ve dehidratasyonda artisa neden olur. Dehidratasyon vaskiiler yetmezlige neden
olur ve yasl mental bozukluk nedeni ile su i¢meyi reddedebilir; komaya hizli bir

gidis olur. Bu sendrom genelde MI, pnémoni, IYE ile presipite olur.*¥

Tiroksine doku yanit1 ve tiroksin iiretimi yasla azalir.*]

Osteoporoz: Kemik Kkitlesinde azalmayla karakterize bir iskelet
hastaligidir. Kemik kitlesi dérdiincii dekaddan baglamak tizere, her dekad kadinda
%10, erkekte %5 azalwr. Boylece 8. ve 9. dekadda kemik kitlesinin %30-50si
kaybedilmistir. Bu durum kemik rezorbsiyonunun artmasi sonucu olusur.
Kadimnlarda menopoz sonrasi osteoporoz gelisme hizinin artmasi ve kadinlarin
osteoporoza erkeklerden daha egilimli olmas1 hormonal faktérlerin kesinlikle rol
oynadigin1 gdsterir. Menopozdan kisa siire sonra diisiik doz Ostrojen tedavisi
kemik kaybini 6nlemektedir.*¥
Menopoz: Bu donemde vazomotor instabilite veya sicak basmalari olur. Bu

durum menopozal kadmnlarin 2/3-3/4’linde gelisir. Sicak basmas1 sirasinda cilt

18181, cilt direnci, viicut 1sis1 ve nabizda degisiklikler olur. Uykudayken olursa

13



uyanmaya ve fizyolojik ve psikolojik bozukluklara neden olabilecek uykusuzluga

yol acar. Menopoz sonrast aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik artar.'**!

2.1.6. Cilt

Epidermis: Yasla yliz, boyun, gogiis list kismi, el ve dnkolun ekstansor
yiiziinde belirgin olmak iizere epidermal atrofi olur. Ek olarak dermal papilla ve
epidermisteki bag doku girintilerinin (rete peg) silinmesi ile dermoepidermal
bileskede belirgin diizlesme olur. Stratum corneumdaki hiicre turnover hizi azalir;
65 yas tistiinde genglere gore %50 daha uzun siirer. Epidermal hiicre biiylime ve
bdliinmesindeki azalma yaslida artan dekiibit iilserlerine neden olur.**>"!

Dermis: Dermal kollajen daha kat1 hale gelir ve elastin daha fazla
kalsifiye olur. Bunlar cildin tonus ve elastikiyetini kaybetmesine dolayisiyla
sarkma ve burusmaya neden olur. Dermal kan damarlarinin da yasla azalmasi
dekiibit iilserinde rol alabilecek rélatif cilt iskemisine neden olur.*¥
Mikroorganizmalara karsi azalmis direng ve 1s1 otoregiilasyonunda azalma ile

sonuclanir."!

2.1.7. Kas-iskelet sistemi

Kas: Yasla kas hiicreleri kaybedilir ve atrofiye gider. Kas innervasyonunda
da yasa bagl degisiklikler olur ama mekanizma tam anlasilamamistir. Yaglilarda
azalan hareketin nedeni ¢cogunlukla iskeletteki degisiklerden olsa da 6nemli bir

kismi da kas kitle ve fonksiyonundaki azalmadan kaynaklanir.**
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Iskelet: Yetmis yas iistiiniin %85’inde dejeneratif eklem hastalig1 vardir.
Dejeneratif eklem hastaligi periferal ve aksiyel iskeleti etkiler ve kartilaj
dejenerasyonu, subkondral kemik kalinlagmasi ve eburnasyonu, kemigin marjinal
spiir ve subartikiiler kemik kisti ile yeniden yapilanmasi ile karakterizedir.
Dejeneratif degisiklikler gelistiginde olusan agr1 yaslinin aktivitesini engelleyecek

kadar ciddi olabilir.*¥

2.1.8 Immiin sistem
Yagla etkinligi azalir bu nedenle enfeksiyona, otoimmiin hastaliklara,
kansere yatkinlik artar.[30] Elli yas itibar1 ile timusun boyutu %95 azalir ve

antijene antikor yamit1 azalir. Hiicre aracili ve humoral yanit yasla azalir.[28!

2.1.9. Santral sinir sistemi
Yaslanan beyinin agirliginda, es zamanli boyut azalmasi ile, yaklasik 200
gram azalma olur. Beynin yiizeyindeki koprii damarlarindaki gerilme yirtilmaya

egilim yaratur.!'%3%

Serebrovaskiiler otoregiilasyonda, yasa bagli 6nemli bir
diisiis olur. Bu da yasghda kafa travmasina bagli kotii sonuglari agiklar.'"! Noron
fonksiyonundaki azalma ile yakin donem hafiza ve diistinme fonksiyonu

zayiflar.®!

2.2. Yashlarda Travma
Travma 65 yas istii hastalarin 5. 6liim nedenidir.!"'"***¥ Yaglilar tim
travma popiilasyonunun %12’sini olusturdugu halde kirik ve ciddi yaralanmalar1

orantisiz sekilde paylasarak travmaya bagli Oliimlerin yaklasik 9%28’ini
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]

olustururlar'** ve vyash travmalarmin 2/3’i dismedir. 2050°de ise travma

hastalarmim %40’ 65 yas iistii olacag1 ongoriilmektedir.”**!

Artan aktif yasam stili, artan niifus ve azalan motor ve kognitif fonksiyon
nedeni ile yaslilar travma igin artmug riske sahiptirler.[35’36] Yasl travmasi
ozelliklidir. Fizyolojik degisiklikler mortalite ve morbiditeyi etkiler.['?%*"!
Yaghlarn 6zel bakim gerektiren farkli yaralanma paternleri vardir.!! Benzer
yaralanmaya sahip genclere gore daha fazla saglik kaynagina ihtiyag

3333 yaralanmay1 artirip resiisitasyonu komplike edebilecek ilaclar

duyarlar.!
kullanabilir veya ciddi komorbiditeye sahip olabilirler."! Ornegin oral warfarin
kullanimina bagli major kanama riski yasla birlikte artmaktadir. Benzer sekilde
aspirin ve klopidogrel intrakranial yaralanmasi olan hastalarda 6lim riskini
artirmakla birlikte bu durum bu ilaglarin recete edilmesine neden olan
komorbiditelerle de iliskili olabilir.["!

Geriatrik niifusun major travmaya bagl mortalite ve morbiditesinin yiiksek
oldugu bilinse de ¢ogu hastaneden taburcu olabilmekte, dnemli bir kismi da
onceki GY A seviyesine donebilmektedir.!"!

Acil hekiminin yasl travma hastasinin tedavisindeki rolii ¢ok biiyiiktiir.
Tiim acil hekimleri, olay yerinden bagimsiz olmak iizere, geriatrik travma
hastasini uygun ve dikkatli yonetmek zorundadir. Acil hekimi gizli instabiliteyi
tantyarak, hastay1 resiisite ve stabilize ederek, Oonemli yaralanmalar1 ve ilgili
komorbiditeleri belirleyerek, uygun hasta taburculugu ve transferini saglayarak,

geriatrik travma hastasmim mortalite ve morbiditesinde gok bityiik bir rol oynar.!"
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2.2.1 Travma mekanizmasi
Diisme yaslilarda en sik yaralanma mekanizmasi, mortalite, morbidite ve

341 ve 65 yas iistiinde yaralanmaya bagli acil servis basvurusunun

medikal harcama
ve hastane yatisinin dnde gelen nedenidir.!! Yetmis yas distinde acil servise
basvuran travma hastalarinin hastane oncesi verilerini inceleyen bir calismada
yaralanmalarin ¢ogu (%60,7) diismeye bagli bulunmustur. Pesinden %21,5 ile
motorlu ara¢ kazalar1 gelmektedir. Kiiglik bir kismininsa travma etyolojisi
medikal nedenlerdir. En sik yaralanan yer ekstremiteyi takiben, yiiz ve kafadir.
Alkol ve diger ilaclar, ozellikle diisme ve trafik kazasinda, geriatrik travma
agisindan 6nemli role sahiptiler.!"!

Yagli travmasinda mortalite ve morbidite prediktorleri yas, ISS,

komorbiditedir.**

2.2.1.1 Arag ici trafik kazas1 (Motorlu ara¢ kazalar)
Gormeyi, refleksleri, dengeyi ve kognisyonu etkileyen akut/kronik
medikal durum varlhigi ve yashlik fizyolojisi yaslilarin motorlu ara¢ kazalarmna

katilma riskini yiikseltmektedir.!'**-"]

Motorlu ara¢ kazalar1 yaslhilarda
yaralanmanin 2. en sik nedenidir. Cogu yasl gece ve kotii havada ara¢ siirmekten
kacinir dolayisiyla yashlarin dahil oldugu kazalar giin iginde, iyi havada,
kavsaklarda ve eve yakin yerlerde olur.***” Populasyon yaslandik¢a bu kazalara
yashlarm katilma orani da artacaktir. Yaslilar gen¢lerden daha ciddi yaralanmalar

alirlar. Emniyet kemerine bagli sternum kiriklarmm 65 yas stlinde %11, 65 yas

altinda %1,5 olmasi diginda yaralanma paternleri benzerdir.!"!
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2.2.1.2. Arag dis1 trafik kazas: (yaya yaralanmalari)

Yaghlarn yaralanmasmm en sik 3. nedenidir.***”) Travmada en ciddi
yaralanan hasta grubudur. Yagllar yaya olarak yaralanmak igin 6nemli riske
sahiptirler ve yaralanan yayalarn Onemli bir kismimi olustururlar. Yavas
ambulasyon, yavaslayan refleksler, yargi yetisinde bozulma, gorsel, isitsel ve
dengedeki kotiilesme yaya yaralanmasima neden olur.!'="

Yash yayalarin genglere gére mortalitesi daha yiiksektir.”?” Yaralanma

ciddiyetinde yas korkung bir 6neme sahiptir.!"!

2.2.1.3. Yamik

Yasglilar yanik {initesine yatanlarin %13’linlii olustururlar. Yanan yiizey
alani, mortalite, hastanede kalis siiresi yaslilarda daha fazladwr. Geriatrik
popiilasyondaki mortalite ve morbiditeyi artiran faktorler; yashilik fizyolojisi,
akut/kronik medikal durum, sosyal izolasyondur. Diger travma formlarindaki gibi
yanik tedavisi de eslik eden hastaliklar ve azalan fonksiyonel rezerv nedeni ile
komplikedir. Ozellikle altta yatan hastalig1 olanlar1 yanik iinitesine transfer etme

esiginin diisiik tutulmasi onerilir.

2.2.1.4. Hipotermi
Geriatrik hastalar kazayla hipotermi icin artmus risk altindadirlar. Ozellikle
cevre 1sis1 diisiik oldugunda, akut ve kronik medikal durumlar yashlarda

hipotermiye yatkmlig: artirir. Demans yaslida uygunsuz kiyafetle soguk havada
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kalmaya neden olabilir. Finansal kisithiliklar evin yetersiz 1sitilmasina ve hatta
evsizlige neden olabilir.™

Yash hastalar diisiik bazal metabolik hiza sahiptirler ve ortam 1sis1
diistiiglinde viicut 1sisin1 korumakta problem yasayabilirler. Hipoglisemi,
hipotiroidi, hipopituitarizm, hipoaldesteronizm, sepsis ve madde kullanim
hipotermiye egilim yaratir. Akut medikal etyolojiler de akilda tutulmalidir. Soguk
bir ev veya odada uzun siireli kalmaya neden olan serebrovaskiiler olay (SVO)
veya diisme hipotermiye neden olur. ilk degerlendirmede hastanm diistiikten sonra
m1 hipotermik oldugu yoksa hipotermiyi tetikleyen bir olay sonras1 mu diistiigiinii
belirlemek zordur.™

Acile orta veya hafif hipotermi ile bagvuran geriatrik hasta nadir degildir.
Bu hastalar1 bobrek yetmezligi, enfeksiyon, dehidratasyon, pulmoner 6dem,
kardiyak stres, kompartman sendromu, pankreatit, koagiilopati, elektrolit
bozukluklar1 ve rabdomyoliz komplikasyonlar1 agisindan gézlemlemek igin yatig
esigini diisiik tutmak gerekmektedir.!"!

Bir¢ok vaka onlenebilir vakadir. Sosyal destek acil servise hipotermiyle

tekrar bagvuruyu onleyebilir.

2.2.1.5. Yash suistimali ve ihmali

Tiim ihmal ve suistimaller gibi yaslh suistimali de sik, sinsi ve az bildirilen
bir durumdur. Bu konu ¢alisilmasi gii¢ ve insidans, sonug, morbidite ve mortalite
konusunda ¢ok az bilgi edinilebilmis bir konudur. Ulusal yash suistimali insidans1

calismasi, 60 yas istiinde yaklagik 450.000 kisinin ev i¢i suistimale maruz
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kaldigin1 ancak sadece %16’sinin bildirildigini belirtmistir. Suistimal igin risk
faktorleri kadin cinsiyet, yasmn 80 iizerinde olmasi, fiziksel ve mental geriliktir.
Suistimal eden kisiye ait risk faktorleri kurbanla akrabaligi olmak (genelde erigkin
evlat), kurbandan daha geng¢ olmak, kurbana finansal bagimlilik, madde kullanim1
ve onceki siddet dykiisudiir.!"!

Acil servise yaralanmayla gelen tim yashlarin suistimal bulgu ve
semptomlart acisindan degerlendirilmesi gerekir. Farkli yaslardaki ciiriikler,
aciklanamayan kiriklar, tedavi edilmemis yaralanmalar, dehidratasyon,
malnutrisyon, yatak yaralar1 gibi bulgular suistimal ve ihmal olasiligmin 6nemli
ipuglaridir. Bu durumlar yaslinin siddet veya diger ihmal sekillerinin kurbani olup
olmadig1 agisindan ileri sorgulamay1 gerektirir. Bir doktor ihmalden sliphelenirse
veya hasta boyle bir durumdan bahsederse hastayr korumak, durumu ilgili

kurumlara rapor etmek doktorun gorevidir.!"!

2.2.1.6. Diisme

Diisme hasta ve doktor tarafindan, hem kendisinin hem de sonuglarmin
ciddiyetinin kiicliltiilmesine neden olacak sekilde, siklikla ve yanliglikla,
yaslanmanin normal bir pargasiymis gibi diisiiniiliir ancak aslinda altta yatan
patolojiyi yansitir ve bagimsiz bir hastalikmis gibi degerlendirilmemelidir.!'

Coklu presipitan neden ve predispozan risk faktorii nedeni ile tani, tedavi
ve Onlenmesi zordur. Akut bir problemden de kronik bir hastaliktan da

kaynaklanabilirf®® veya yasla ilgili degisikliklerin (gorme, denge, kuvvet)

progresyonunu da gosterebilir.'*! (Sekil 2)
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Intrinsik risk faktorleri
e  Yirime/denge bozuklugu
Periferal noropati
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Kas giigsiizligi
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Medikal hastalik Takilma/
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Sekil 2. Etkilesen multifaktoriyel diigme nedenleri.

Bir¢ok caligma yashda travmanin en sik nedeninin diisme oldugunu

11828301 Diismeye bagl komplikasyonlar, 65 yas iistii kadin ve erkekte,

dogrular.!
yaralanmaya bagli 6liimlerin 1. nedenidir. Diisme insidansi 64 yas iistlinde, yasla
birlikte artar ve yasam kosullarina gore degisir. Benzer sekilde diismelerde
yaralanma ciddiyeti yashlarda genglerden fazladir. Kafa, pelvis, alt ekstremite
yaralanmasi siktir. Her ne kadar yaslilar diismeye bagli travma bagvurularinin
%15’inden azin1 olustursa da diismeye bagli Oliimlerin yarisindan fazlasini
olustururlar. Toplam mortalite ise %]11°dir. Yaslda yiiksekten diisme nadirdir
ancak yaklasik %25 mortaliteye sahiptir. Diisme i¢in major risk faktorleri: ileri
yas, kadin cinsiyet, dnceki diisme Oykiisii, alt ekstremite gii¢siizliigli, denge kayba,

psikotrop ila¢ kullanimi, artrittir. Yaralanma sonras1 kesfedilen kognitif

disfonksiyon diisme riskine katkida bulunabilir.!"!
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Tablo 1. Yaslh hastalarda yaralanmay1 artiran faktorler

Kronik tibbi | Cevresel Akut tibbi | Diger
durumlar faktorler durumlar

Osteoartrit Hali ve kilimler | Senkop Ileri yas
Osteoporoz Isiklandirma Disritmiler Kadin cinsiyet
SVO Merdivenler SVO, TIA Alkol/ilag
Iskemik kalp hastalig1 | Kiivet ve duslar Akut MI kullanimi
Anemi Ayakkabilar Konviilziyonlar Yagllara eziyet
DM Bozuk zemin ABY

Hipertansiyon Hava durumu Enfeksiyon

Denge ve yirlyis | Yurime Hipoglisemi

bozukluklar1 yardimcilari AAA

Gormede bozukluk Yeni baslanan ilaglar

Depresyon Akut kiriklar

Coklu ila¢ kualalnimi Zorlamaya bagh

Parkinson yaralanmalar

Demans

Kisaltmalar: SVO=serebrovaskiiler olay; DM=Diabetes Mellitus; TiA=transient
iskemik atak; MI=myokard infarktiisiiy ABY=akut bdbrek yetmezligi;
AAA=abdominal aort anevrizmasi

Yaglilarda yaralanmaya neden olan faktorler Tablo 1’de gosterilmistir.
GoOrme kaybi, medikasyonlar, Parkinson, osteoartrit gibi kronik medikal durumlar,
cevresel tehlikeler, senkop, TIA gibi akut medikal durumlar, neoplazmlar,
metabolik bozukluklar, enfeksiyon ve anemi 0&zellikle diisiiniilmesi gereken

1301 Multipl risk faktorii varligi tekrarlayan diismeyi artirir. Bir

etyolojilerdir.!
calismada >4 risk faktorii olanlarin bir sonraki diisme icin riski %78 iken <1 risk
faktorii olanlarda bu oran %27 bulunmustur. Diisen geriatrik hastayr vakanin tiim
yonlerini géz Oniine alarak degerlendirmek gerekir. Rabdomyoliz, dehidratasyon,
enfeksiyon gibi uzamis immobilite komplikasyonlar1 diisiiniilmelidir. Diisme

cevresel faktdore mi bagliydi? Akut/kronik medikal bir duruma mi? Madde

kullanimma mu? Hastanin fonksiyonlar1 diisme Oncesi haline donebilecek mi?
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Hasta ayaga kalkabilecek mi? Kisisel ihtiyaglarini karsilayabilecek mi? sorulari
g6z 6niinde bulundurulmalidir.!"?

Diisme insidansi

Her yil toplumdaki yaglilarin yaklasik yarist birden fazla kez olmak tizere
diigmektedir.®! 0121416173941 By ingidans orta yastan sonra muntazaman artar, 80
yas tstiinde ise en yiiksektir.!'"****) Evde hemsire bakimi alanlarda insidans 3 kat
artar.!**!

Bakimevinde kalanlarda diisme insidansi1 daha yiiksektir. Bu durum hem
onlarin daha diiskiin olmasindan hem de bildirimin daha dogru olmasindan
kaynaklanir. Evde hemsire bakimi alanlarda yillik diisme orami %16-75
arahgmdadr.*"!

Diisme iliskili mortalite

Kazalar yaghlarda 6limiin (KVS, kanser, stroke, pulmoner nedenlerde
sonra) 5. nedenidir ve diismeler kazayla limlerin 2/3 idiir.***") Amerika’da
diismeye bagli 6liimlerin 3/4’{inii 65 yas {istii hastalar olusturur.”¥ Diisme iliskili
mortalite, 6zellikle 70 yas iistlinde, ilerleyen yasla artar ve erkeklerde kadinlardan
daha yiiksektir. Diislip kalca kirig1 olan hastalarda 1 yillik mortalite erkeklerde
%31, kadinlarda %10’dur.">'**! Traymaya baglh mortalite azalmakla birlikte en
yitksek oranlar, biiyiik kismi da diismeye bagli olarak, 65 yas iistiine aittir.[*"
Diisme iliskili morbidite
Hafif diismeyi bile kismen tehlikeli hale getiren klinik hastaliklarin

(osteoporoz) yiiksek prevelanst ve yas bagimli fizyolojik degisikler (yavaslayan

koruyucu  refleksler) nedeni ile  yashlar disme iligkili  hasara
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2 40.44 C g . . . .. o e
8304044) K omorbidite sayis1 ve ciddiyeti nedeni ile mindr travma

egilimlidirler.!
sonras1 bile ciddi yaralanma riski artmustir.!*! On diismeden biri kirikla sonuglanir
ama bes diismeden biri medikal degerlendirme gerektirir.">'* Bir¢ok diisme ciddi
hasar olusturmadig1 halde diigmelerin yaris1 medikal tedavi gerektirmeyen mindr

(1339401 Her yil diisen yaslilarin %5-10"u femur kirigi,

yaralanmaya neden olur.
kafa travmasi, ciddi laserasyon gibi 6nemli hasarlar alir.'%'!%%1 Kalca kirig:
yaralanmali diismenin en sik komplikasyonudur ve artmig disabilite ve artmis
mortalite ile iliskilidir.****! En tahrip edici sonucu olan kalga kirigi ile, diismeler
osteoporotik kiriklarm baslica nedenidir.'?! Kirik sonrasi bir yillik dénemde
hastalarin %40°1 bagimsiz olarak ayaga kalkamaz, %60°1 en az bir GYA’de
giicliik yasar.!'”)

Diismeye bagh ciddi hasar, toplumda yasayan populasyonla bakimevinde
kalan populasyonda benzerdir ama bildirilen oranlar %1-39 gibi genis bir
araliktadir ciinkii bildiri oranlar1 farklidir."*"’

Diismeler yasli populasyonda spinal kord yaralanmasi ve travmatik beyin
hasar1 gibi ciddi ve kalic1 hasara yol acan yaralanmalara neden olurlar. Bu
durumlarsa diisme riskini daha fazla artirirlar. Diisme sonrasi kiriga bagl spinal
kord yaralanmas1 yash populasyonda artisa ge¢mis durumdadir.!'

Diismenin ekonomik ve emosyonel sonuglar1 korkungtur. Diismeye bagh
harcamalar 1995’te 37,3 milyar dolarken bu rakamin 2020’de 85,3 milyar dolar
olmas1 beklenmektedir.!'>

Diisme fizik hasar disinda baska ciddi sonuglara da neden olabilir.

Tekrarlayan diismeler Onceden bagimsiz olan yaslilarin bakim kurumlarina
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yatirilmasinin sik nedenlerindendir. Yaslilarda hastane yatisi1 gerektiren diisen
hastalarin %50’si taburcu olurken evde hemsire bakimi gerektirmektedir.*”’

Diisme korkusu diismenin negatif sonuc¢larindan biridir. Arastirmalar
diisen yaslilarin %30-73’linde diisme korkusu oldugunu bildirmistir. Bu diisme
sonras1 anksiyete sendromu aktivitede azalmaya neden olabilir. Bu hareket
etmedeki giiven kaybi fonksiyonel gerileme, depresyon, caresizlik ve sosyal
izolasyona neden olur.[***4%!

Diisme nedenleri

Diismenin major nedenlerini belirlemek bir¢ok calismanin konusu
olmustur. Ancak ¢aligmalar arasi tanisal yaklagim farkliligi, calisma populasyonu
farkliligi, siniflama metodu farkliligi, degisken hastayr yeniden degerlendirme
araligi ve bircok diismenin multifaktoriyel olusu nedeni ile sonuglari
karsilagtirmak miimkiin olmamigtir.”*"
Literatiirden (6’s1 bakimevi ve 6’s1 toplumda yasayan populasyonda

yapilan 12 c¢alisma) faydalanilarak hazirlanan Tablo 2 diismenin ana nedenlerini

ve gorece sikliklarimi gostermektedir.
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Tablo 2. Yasllarda diisme nedenleri (12 biiylik calismanin 6zeti)

Neden Ortalama (%)* Aralik®
Kaza ve ¢evre iliskili 31 1-53
Yiirlime ve denge bozukluklar1 veya 17 4-39
giigsiizliik

Dizziness ve vertigo 13 0-30
Drop atak 9 0-52
Konfiizyon 5 0-14
Postural hipotansiyon 3 0-24
Gorme bozukluklar 2 0-5
Senkop 0.3 0-3
Diger spesifik nedenler ¢ 15 2-39
Bilinmeyen 5 0-21

43628 diismenin ortalama yiizdesidir.
b 12 ¢aligmanin her birinde belirtilen yiizde araligm gosterir.
¢ Bu kategori artrit, akut hastalik, ilag, alkol, agri, epilepsi ve yataktan diismeyi igerir.

Diiskiin, yiiksek riskli niifus tiim diisme tiplerinde daha yiiksek insidansa
sahiptir. Diigkiin hastalarda GY A bile modifiye edilmez veya yardimli yapilmazsa
diisme agisindan tehlikeli olabilir.[*”’

Bir¢ok seride en sik diisme nedeni %25-45 orami ile kaza ve cevresel
nedenlerdir. Cevre iliskili diismeler toplumda yasayan yaslilarda bakimevinde

yasayanlara oranla daha fazladr.[*"
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Postiir kontrolii, refleks hizi, kas giicii ve tonusu yasla azalir ve bu da

kisinin bir yere giderken veya egilirken umulmadik bir takilma sonrasi diismeden
kaginma yetenegini azaltir. Yasa baglh gorme, isitme, hafiza kayb1 takilma riskini
artirir.[*"
Ev disinda diisgmeye neden olacak tehlikeler fazla oldugu halde yaslilar
genelde evde diiserler. Evde diismeler genelde zemin diizeyinde ayaga kalkma,
yiriime, transfer, egilme veya bir seye ulagsma smrasinda olur. Evde bakicisi
olanlarda ise diismelerin ¢ogu yatak kenarmda veya banyoda olur.*” Ev ici
dismeyle iligkili aktiviteler yataktan kalkma, giyinme, banyoya girme, banyodan
cikma, yataga, sandalyeye, tuvalete transferdir.!'**"

Diismelere neden olan ¢evresel tehlikeler 1slak zemin, yetersiz aydinlatma,
yatak parmakliklari, uygunsuz yatak yiiksekligidir. Diismelerin ayrica
yemeklerden sonra (postprandial ortostatik hipotansiyon iliskili oldugu
diisiiniilen) arttig1 bildirilmistir.'**! Yaralanmali diismelerin %25’ ¢evresel
nedenlere bagldir ve bu nedenlerin cogu modifiye edilebilir.!'”’

Denge problemi ve kas gii¢siizliigii diismenin ikinci en sik nedenidir. Yasa
bagli degisikliklerle olusan denge problemleri ve giicsiizliik; sinir, kas, iskelet,
dolasim, respiratuar sistemdeki disfonksiyon ve inaktivasyon sonrasi kondiisyon
disiikligiinden kaynaklanir.*

Denge kaybi bircok nedenden kaynaklanabilir. Periferal noropati,
hipovitamindz D, vitamin B12 eksikligi bazilaridir. Periferal ndropati yaslhilarda

siktir ve artmus diisme riskiyle iliskilidir. Etyolojisinde ise herediter motor

sensoryal noropatiler, DM, alkol, organofosfat zehirlenmesi, kursun, vinkristin ve
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dapson gibi medikasyonlar vardir. Hipovitaminéz D diisen populasyonun
%72’sinde vardir.'*!

Vitamin B12 yetmezligi periferal ndropati, spinal kord dejenerasyonu ve
biling degisikligine neden olur. Yaslilarda prevelansi yiiksektir.!'

Kifoz, skolyoz, bacak uzunluk farki gibi postural degisiklikler agirhk
merkezini degistirip dengeyi bozabilir. Ornegin kifoza neden olan osteoporotik
vertebra kirigi, ekstremite yaralanmasi veya SVO nedeni ile postiir degisikligi
olanlar denge saglamada problem yasayabilirler.!'*!

Kas gli¢siizliigli yashlarda yaygmdir ve ¢alismalar agikca tespit edilebilen
alt ekstremite giigslizligli prevelansin1  toplumda yasayanlarda %48,
bakimevlerinde %57, evde bakicis1 olanlarda %80 olarak bildirmistir. Ozellikle
plantar ve dorsofleksor giigsiizliik yaslilarin %20-50°sini etkileyen yliriime
bozukluklarinin nedenidir. Her ne kadar kas giiciinde azalmanin yasla ilgili
oldugu gibi genel bir kami olsa da bu azalma yaslanmadan g¢ok hastalik ve
inaktiviteden kaynaklanir.[*"!

Dizziness, farkli kisiler i¢cin farkli sey ifade eden ve birbirinden ayri
nedenlerle olusabilen, aydinlatmak icin dikkatli 6ykii gerektiren, diisen yaslilarin
sik¢a sikayetci oldugu bir durumdur. Gergek vertigo (rotasyonel hareket duygusu)
vestibuler bozukluklar1 (benign paroksismal vertigo, akut labirintit, Meniere
hastalig1) gosterir. Yiirlirken dengesizlik olarak tarif edilen sey yliriime

bozukluklarmi yansitir. Bir¢ok hasta kardiyovaskiiler problem, hiperventilasyon,

ortostatik hipotansiyon, ilag yan etkisi, anksiyete, depresyonu yansitabilen
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miiphem sersemlik hissi tarifler. Bu kategori 50 heterojen maddeden olustugu icin
3. ana diisme nedeni olarak atfetmek yaniltic1 olabilir.!*"!

Drop atak ani bacak gilicslizliigii sonrasi dizziness veya biling kaybi
olmaksizin diisme olarak tanimlanir. Bas pozisyonundaki ani degisiklik presipite
eden olaydir. Bu sendrom gegici vertebrobaziler yetmezlikle iliskilendirilmistir
ancak diz instabilitesi dahil c¢ok farkli nedenlerden kaynaklanabilir. Bacak
gligsiizliigii gecicidir ancak saatlerce de siirebilir. Son ¢aligmalarda tespit edilen
drop atak orani1 6nceki ¢alismalardan daha azdir. Bu durum muhtemelen daha iyi
dokiimantasyon ve tanisal dogruluktan kaynaklanir.*"’

Konfiizyon ve kognitif disfonksiyon sik¢a diisme nedeni olarak belirtilir ve
elektrolit bozuklugu veya ates gibi hem diismenin kendisine hem de konfiizyona
neden olabilecek altta yatan metabolik veya sistemik durumu yansitabilir. Demans
diisme i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve yargi, gorsel-uzlamsal algi ve cografik
olarak kendini oryante etme yetenegi azaldigi i¢in diisme artar.'>*” Demansli
hastalarin basibos hareketleri diismeyle sonuglanir.” Kognitif disfonksiyon hafif
kognitif bozukluk, deliryum, demans: iceren geriatrik bir sendromdur.*! Acil
servisin yasli hastalarinda kognitif disfonksiyon prevelansi ise %23-40’tir.
Aslinda kognitif disfonksiyonu olan acil servis hastalarmin %70’inden fazlasinin
daha 6nceden alinmis bir demans tanisi yoktur.[45’46] Geriatrik Acil Tip Caligma
Kolu acil servisteki tiim yash hastalarin mental durumunun degerlendirilmesini
onerir.' Kognitif disfonksiyonu tanimak i¢in birgok test gelistirilmistir.[*!

Ortostatik hipotansiyon (ayaga kalkma ile sistolik kan basincinda 20 mm

Hg diisiis) yashilarda %5-25 goriilir. Otonom disfonksiyon; hipovolemi, diisiik
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KOP, parkinsonizm, metabolik ve endokrin hastaliklar, ilaglar (sedatif,
antihipertansif, vazodilator, antidepresan) gibi kesin predispozan risk faktorleri
olanlarda daha yaygindir. Uzun siire yatma sonrasi azalan baroreseptOr yaniti
nedeni ile olusur, sabahlar kalkarken ve yemek sonrasi goriiliir.!*"!

Senkop ciddi ama daha az goriilen nedenlerden biridir. Tablo 2’deki yiizde
bircok caligmanin senkoplu hastalar1 dislamasi nedeni ile goz ardi edilmislige
baghdir. Diglamayan ¢aligmalarda da g6z ardi edilmistir ¢link{i bu hastalar altta
yatan Onemli nedenler yiiziinden hizla hastaneye yatirildig1 i¢in g¢alismalara
almamamaktadirlar. Acil serviste diisme sonras1 degerlendirilen 188 hastalik bir
calismada %26’s1 senkop bildirmistir. Major hasar riski senkop nedenli
diismelerde yaklasik 6 kat artmistir. Senkop nedenli diismeler, kotii prognoz
bulgusu olan, diisme sonrasi daha uzun donem yerde kalmakla iligkili
bulunmustur. Diismenin bir¢ok nedeni arasindan senkop Oykiisiinii ayirmak
zordur, c¢ilinkii bircok senkop hastasinin retrograd amnezisi vardir ve diismenin
nasil oldugunu hatirlamazlar. Hastalar ¢ogunlukla drop atak ile dizzinessi
senkopla karistirirlar. Diismeler senkoplardan daha sik oldugu halde diisme ve
senkopun klinik spektrumu ortiisiir: ¢ogu senkop epizodu diismeye neden olur,
diismelerinse kiiciik ama onemli bir kismi senkop nedeniyledir. Bu oOrtiismeyi
komplike eden, gecici aritmi, ortostatik hipotansiyon, hipoglisemi ile olusan
presenkop veya near senkop gibi sendromlardir.*”

Diger diisme nedenleri gorme problemleri, artrit, akut hastalik, santral sinir

sistemi (SSS) bozukluklari, ilag yan etkileri, alkol alimudir. ilaglar siklikla bilinci,

stabiliteyi ve yiirlimeyi baskilayan yan etkilere sahiptirler. Ozellikle sedatif,

30



antidepresan, antihipertansifler, kismen diiiretikler, vazodilatorler, B blokorler
onemlidir. Diger nadir diisme nedenleri nobet, karotid siniis hipersensitivitesi,
anemi, hipotiroidi, unstabil eklemler, ayak problemleri, spontan fraktiire neden
olan osteoporozdur.'*”

Diisme risk faktorleri

Diismenin tek bir spesifik nedeni tanimlanamamasi ve diismenin
multifaktoryel orijinli olmasi nedeni ile birgok arastirmaci spesifik risk
faktorlerini  tanimlamak i¢cin  epidemiyolojik  vaka-kontrol ¢alismalari
yapmiglardir. Bu ¢alismalarm ardindaki fikir, risk faktorlerini erken taniyip
Onleyici stratejiler tasarlayabilmektir. Tablo 3 diisen ve diismeyen katilimcilari
karsilagtiran 16 calismadaki multipl risk faktorlerinin tek degiskenli analizi ile
tanimlanan major diisme risk faktorlerini listelemistir. Bu calismalarin 8’1

toplumda yasayan, 8°i evde hemsire bakimi alan populasyonda yapilmistir.t'**"!
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Tablo 3. Bir¢ok risk faktoriinii inceleyen 16 ¢alismada tanimlanan diisme risk

faktorleri: tek degiskenli analiz 6zeti

Risk faktorii [statistiksel anlamli/  |Ortalama RR, OR® | Aralik
toplam®

Kas gii¢siizliigi 10/11 4.4 1.5-10.3
Diisme oykiisti 12/13 3.0 1.7-7.0
Yiirtime bozuklugu 10/12 2.9 1.3-5.6
Denge bozuklugu 8/11 2.9 1.6-5.4
Yardimci alet kullanma 8/8 2.6 1.2-4.6
Gorme bozukluklari 6/12 2.5 1.6-3.5
Artrit 3/7 2.4 1.9-2.9
Azalmis GYA 8/9 2.3 1.5-3.1
Depresyon 3/6 2.2 1.7-2.5
Kognitif bozukluk 4/11 1.8 1.0-2.3
Yas > 80 5/8 1.7 1.1-2.5

? tek degiskenli analizde istatistiksel anlamli olasilik oran1 veya relatif risk orani olan
calismalarin sayisi/her bir faktorii iceren toplam calisma sayist

b RR=rélatif risk orani; OR= olasilik orani RR prospektif calismalarda OR retrospektif

calismalarda hesaplandi.

Diisme risk faktorleri intrinsik (kas gili¢siizliigi, yiirlime, denge bozuklugu,

gorsel kayip, kognitif disfonksiyon, depresyon, fonksiyonel zayiflik, ilaclar,

senkop, postural hipotansiyon) ve ekstrinsik (cevresel) risk faktorleri olarak iki

ana grup altinda degerlendirilebilir.'**!1 Alt ekstremite giigsiizliigiiniin diisme
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oranlarin1 ortalama 4 kat arttirdigi bulunmustur. Yiirime ve denge
bozukluklarinin, daha Once diisme Oykiisiiniin diisme riskini 3 kat artirdigi
bulunmustur. Yardimei alet kullanmak, gorme defisiti, artrit diisme riskinin 2,5
kat artmasina neden olmaktadir. Depresyon, kognitif disfonksiyon, basit GYA
yerine getirememe, 80 yas iistii olma diisme riskini 2 kat artirmaktadir.!"®*"!

Yine bircok calismada ilaglar ve diisme iliskisi incelenmistir."'**”) Kazara
diisme sonucu degerlendirilen hastalarn %80’inin diismeye neden olabilecek
medikasyon kullandig1 bulunmustur.

Kadmlar i¢in 6nceki diisme ve gorme kaybi, erkekler i¢cinse bunlara ek
iiriner inkontinans, fonksiyonel kisithliklar, diisiik fiziksel aktivite en giiclii diisme
prediktorleridir. ™!

Tablo 3’teki 11 caligmaya rolatif onemlerini siralamak ve kisisel risk
faktorleri arasindaki muhtemel etkilesimi daha iyi anlamak i¢in ¢ok degiskenli
analiz uygulanmistir. Bu analizlerden ¢ikan risk faktorleri tek degiskenli analizle
benzerdir ancak bazilar1 i¢in risk boyutu degismistir. Kas glicsiizliigii diisme
riskini 4 kat (3,0-5,9) artirmakla dominant risk faktorii olarak bulunmustur. Denge
kayb1 ve daha Onceki diisme yine 3 kat iliskili bulunmustur. Kognitif
disfonksiyon, 80 yas istii olma ve gorme kayb1 3 kata c¢ikmis; ancak yliriime

defisitleri 2 kata gerilemistir.!*"!

Uygun olmayan ayak giyimi ve kaygan taban diisme riskini artirir.!'*!
Muhtemelen diigsme risk faktorlerindense yaralanmaya neden olan diisme

risk faktorlerini belirlemek daha Onemlidir, c¢iinkii diismelerin ¢ogu ciddi

yaralanmaya neden olmaz. Evde bakim alanlarda alt ekstremite giigsiizliigii, bayan
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cinsiyet, zayif géorme ve duyma, dezoryantasyon, diisme sayisi, denge kaybi,
dizziness, diisiik viicut kitlesi, mekanik alet kullanimi yaralanmaya neden olan
diisme riskini artiran faktorler olarak bulunmustur. Fonksiyonel bagimsiz olan ve
depresif olmayanlarm daha yiiksek yaralanma riskine sahip olduklar
bulunmustur. Toplumda yasayanlarda ise daha 6nce kirikla sonuglanan diisme,
Kafkas 1k, kognitif disfonksiyon, azalmig denge kontrolii (5 saniyeden fazla tek
ayak {istiinde desteksiz duramama) yaralanmaya neden olan diisme risk faktorii
olarak bulunmustur. Yaralanmaya neden olan diisme risk faktorlerinin bayan
cinsiyet, diisiik viicut kitlesi ve daha fazla fizik aktivite disinda diisme risk
faktorleri ile ayni oldugu bulunmustur.[*”!

Kisisel risk faktorlerinin belirlenmesi kadar multipl risk faktorleri arasinda
sinerji ve etkilesim de Onemlidir. Risk faktorii sayisi arttikca diisme riskinin
dramatik olarak arttig1 gosterilmistir.!'*4"

Risk faktorii belirleme ve miidahale programlarmin toplumda yasayanlarda

bir yillik diisme oranlarin azalttig1 gosterilmistir.[*"!

2.2.2. Yashlarda Yaralanma Paterni

2.2.2.1. Santral sinir sistemi

Bir¢ok arastirmaci bilgisayarli tomografinin (BT) yash hastalarda comert
kullanimin1 Onerir. Vaka bildirileri ve vaka serileri acile bagvuruda norolojik
intakt olan mindr kafa travmali hastalarda intrakranial hemoraji olabildigini
gostermistir. Bu insidans hasta warfarin, diger antikoagiilan veya antiplatellet

ajanlar1 kullaniyorsa artmustir. Kafa kemigi kirigi bulgulari, ndrolojik defisit ve
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biling degisikligi olmaksizin mindr kafa travmali yash hastalarda intrakranial
yaralanma riski yiliksektir. Daha iyi klinik karar kurallar1 gelisene kadar BT nin
comert kullanim Snerilir.!"! Yas, kafa travmali hastada kétii prognozun bagimsiz

prediktoriidir. >

2.2.2.2. Omurga yaralanmalan

Travma sonrasi1 servikal vertebra goriintillemesine giden yaslilarda
genglerden 2 kat daha fazla servikal omurga kirigi gozlenir. Algak yerden
diisenlerde oksiputla servikal 2. vertebra (C2) aras1 yaralanmalar fazla iken, trafik
kazasi ve yiiksekten diismelerde daha alt vertebralarda yaralanma fazladir.['*¢

Kanada Servikal Spina kurallarinda, 65 yas tistii dislama kriteri olarak
kullanilmis yani tiim geriatrik travma hastalarinda servikal grafi zorunlu
tutulmustur. Tersine geriatrik hastalarda kohort ¢aligmasi ile onaylanan Ulusal
Acil X-Rradyografi Kullanma Calismast (NEXUS) kriterlerinin yaslilarda
genclerle ayni sensitiviteye sahip oldugu gosterilmistir.'*® Bu kriterler
uygulanarak servikal goriintiileme oraninin %14 azaltilabilecegi gosterilmistir.

CI1-2 kompleksindeki yiiksek yaralanma insidansi nedeni ile beyin BT
gerektiren hastalara servikal BT de cektirmek gayet hakli bir stratejidir. Bazi
merkezler travma nedeni ile beyin BT ye giden tiim hastalara endikasyonuna
bakmaksizin C1-C2 BT’ nin ¢ekilmesi gerektigini savunmaktadirlar. BT kiriklar:

saptamada direk grafiye Ustlindiir; travmatik yash hastalarin ¢ogunda kranial BT

endikasyonu mevcuttur. Bu nedenle 6zellikle 75 yas iistii yash hastalarda BT nin
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servikal spinal degerlendirmede ilk goriintiilleme modalitesi olabilecegi
belirtilmektedir.""!

Geriatrik travma hastalarinda, spinal kord yaralanma sendromuna yatkimnlik
yaratan servikal spondiloz nadir degildir. Bu fenomen boyun hiperekstansiyona
geldiginde spinal kordu kompresyona yatkin hale getirip santral kord veya Brown-
Sequard like sendroma neden olabilir. Kemik yaralanmasi olmaksizin spinal kord
yaralanmasini, dekompresyon gerektiren akut disk hernisini ve kord yaralanmasi
ile sonuglanan diger nedenleri dislamak i¢in acil manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) gerekir.!"!

2.2.2.3. Kot kiriklan ve diger torasik yaralanmalar

Kot kiriklar1 kendi basina Onemli yaralanma olmanm yaninda
multitravmali geriatrik hastalar yaralanma ciddiyetinin gostergesidir. Kot kirikli
yash hastalar, diisiik ISS ve yiliksek Glasgow Koma Skalasi’na (GKS) sahip
olsalar da genclerden 2 kat fazla mortaliteye sahiptirler. Bunun yan1 sira kirik kot
sayis1 arttikga (1-2 kot kirig1 olanda %12, > 7 kot kirig1 olanda %40 olmak {izere)
mortalite belirgin artar. Solunum yetmezligi, pndmoni ve plevral eflizyon gibi
pulmoner komplikasyonlar yaslilarda siktir. Hatta tek kot kirig1 bile yaslhida ciddi

mortalite ve morbiditeye neden olur.!"!

2.2.2.4. Abdominal travma
Abdomen yaralanmasi yaglilarda genclerle benzer orandadir. Dalak boyut

olarak daha kiiciiktiir ve travmaya yatkinlig1 daha azdir. Ancak solid organ hasar1
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varsa karaciger ve dalagin nonoperatif izlemi zor olabilir. ileri yas, kiint solid
organ yaralanmasinda, nonoperatif izlem i¢in rolatif kontrendikasyon olarak
bilinir. Buna ragmen bir ¢alisma yasin tek basina nonoperatif izlem igin
kontrendikasyon olmadigini, genis bir hasta grubunun giivenle izlenebildigini
gostermistir.!"! Yine de nonoperatif izlem yashda dikkatle uygulanmali ¢iinkii
basarisiz olursa mortalite genglerden daha yﬁksektir.[34]

Abdominal muayene yashda giivenilir degildir, abdominal BT nin tiim

geriatrik travma hastalarinda cémert kullanimi diistiniilmelidir.!"!

2.2.2.5. Kas-iskelet sistemi

Kalga kiriklar1 yaglilarda diisme sonrasi el bilegi kiriklarindan sonra en sik
goriilen kiriklardir. izole kalga kirigi olanlarmn ISS’leri ve ciddi komplikasyon
insidanslari tiim travma popiilasyonu ile benzerdir.

Yaglilarin sik bagvuru nedenlerinden biri negatif direk grafiye ragmen
devam eden kalca agrisidir. Bu hastalarin 6nemli bir kismi gizli kiriga sahiptir.
Acil servise kalca agris1 ile bagvuran negatif direk grafili hastalarda %4,4 kirik
saptanmistir. Bu hastalarin %90°1 65 yas lizerindedir. Bu kiriklarin tespitinde MR,
BT’ye istiindiir. Diisme sonrasi asetabulum kiriklar1 direk grafide kolayca
atlanabilir. Periprostetik kiriklar nadirdir ancak enfeksiyon ve kaynamama gibi
komplikasyon oranlari yiiksektir.!"!

Vertebral kiriklar mindr travma sonrasi bile siktir. Genel populasyonda
vertebral kirik prevelanst yasla dramatik olarak artar. Hastanin radikiiler

semptomlar1 olmayabilir ve sadece kirik seviyesinde agri ile basvurabilir. Sirt

37



agris1 ile bagvuran tiim yash hastalar kirik degerlendirilmesi agisindan direk
grafiye gitmelidir. Direk grafi negatif olsa bile hala kirik olabilir. Tan1 i¢in MRG
veya gecikmis kemik goriintiileme yapilabilir.!!!

Pelvis kiriklar1 yash hastalarda ciddi morbiditeye neden olur. Yaslh acil
servis hastalarinda en sik pubik ramus kirigi (%56), asetabular kirik (%19),
iskium kiriklari (%11) gozlenir.!'”*! Hastalarm yarisinda multiple kirik vardir ve
nongeriatrik hastalara gore mortalite 4 kat artmustir.!'”% Pelvik kirikli hastalarda
mortalite %12- 21°dir.!"

Pelvisin sakral yetmezlik olarak tanimlanan spontan osteoporotik kiriklar
sirt, kalga ve bacak agrisma neden olan, nadir olarak tani konan durumlardir.
Hastalar minimal veya mindr travma sonrasi belirgin sakral hassasiyet ve cauda
equina sendromu benzeri semptomlarla bagvururlar. Direk grafileri genelde

normaldir. Tan1 icin lumbosakral BT veya MRGye ihtiya¢ duyulur.!

2.2.3. Geriatrik travma hastasinin yonetimi

Ileri yas travma sonrasi olumsuz sonuglar i¢in iyi bilinen bir risk
faktoriidiir. Literatiiriin 6nemli bir kismi geriatrik travma hastalarinda mortalite ve
morbiditenin geng hastalara gore artmus oldugunu gosterir.>**>**8) By farklilik
yasa eslik eden azalan fizyolojik rezerv, onceki medikal durumlarin yiiksek
insidans1 ve diger faktorler nedeniyledir. Yasamla bagdasan yaralanmalarda
uygun agresif geriatrik travma bakimi uygulanirsa iyi sonuglar alindigi

. 25,35,36,43.47
asikardir, [#°-2-36:43:47]
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Geriatrik  travma  hastalarmin  baslangic  resiisitasyonu,  standart
hemodinamik parametrelerin hasta stabilizasyonunu belirlemede uygunsuz
oldugunu daima akilda tutarak, standart protokollerle yonetilmelidir. Stabil
gorlinen hastalar da gizli instabilite veya yaralanmay1 atlamamak igin agresif test
edilmelidir. Artmis baz acig1 veya yliksek serum laktat konsantrasyonu gizli
hipovolemi veya gelismekte olan sok habercisi oldugundan arter kan gazinin
(AKG) alinmas1 gerekir. Her ne kadar artmis baz defisiti yash hastada ciddi
hastalig1 gosterse de normal baz defisiti ciddi yaralanmayr veya oliim riskini
diglamaz. Persistan olarak yiiksek seyreden sonuglar klinisyeni devam eden
hemoraji, uygunsuz resilisitasyon veya kompartman sendromu gibi diger

komplikasyonlar acisindan uyarmalidir.!"!

Fizyolojik rezervi azalmis, ciddi
yaralanmasi olan, yiiksek riskli travma mekanizmasi olan, bilinmeyen
kardiyovaskiiler durumu olan veya kronik kardiyovaskiiler-renal hastaligi olan
hastaya pulmoner arter katateri ile invaziv monitdrizasyon 6nerilir.*®! Pulmoner
arter katater yoklugunda santral vendz kateter ve seri arter kan gazindaki laktat ve
baz defisitine bakilip tedavi yonlendirilebilir. Yaslhilar resiisitasyon sirasinda
hipotermi agisindan yliksek risklidir, eksternal isitma teknikleri kullanilarak
hastanim viicut 1s1s1 idame ettirilmelidir.!"!

Yaslilarin hava yolu refleksleri azaldig1 i¢cin aspirasyonu onlemek adina
cabuk ve temkinli hava yolu yonetimi diigiiniilmelidir. Anatomik olarak geriatrik

hava yolu zordur. Agiz agikligi azalmistir. Kifoz, servikal spinada azalmis

mobilite laringoskopiyi zorlastirir. Hizli ardisik entiibasyonun farmakolojik
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terapisi de yashilarda Ozelliklidir. Tim sedatiflerin dozu azaltilmalidir,
néromuskiiler blokerlerin dozu ise diisiiriilmemelidir.!'*>>]

Ciddi travmaya maruz kalan geriatrik hastalar daha ¢ok yogun bakim
yatisi, daha yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptirler. Travma sonrasi iyilesme
uzun zaman alir ama agresif tedavi ile hastalarin %90’indan fazlasi yasar ve eve
donebilir.!' ¢

Geriatrik hastalar1 travma merkezine transfer edip etmemekle ilgili
prospektif randomize calisma olmadigi halde, multitravmali hastanin en iyi
degerlendirildigi yerin travma merkezi oldugu kamsi kuvvetlidir.'® Ik
bagvurulan merkezde tiim yaralanmalara tani koymak i¢in uzun girisimler
yapmak, eger hayati tehdit eden yaralanmalarin definitif tedavisi i¢in yapilacak
hasta transferini geciktirecekse, gereksizdir.'! Ozellikle diisme sonrasi izole
yaralanmalar1 olan secili hastalar acil servisten taburcu olabilirler. Acil servise
diismeyle gelen, daha Once diisme Oykiisii olan, anormal biling diizeyi olan,
yiirlime stabilizasyonu olmayanlarin taburcu olmalar1 zayif ihtimaldir ve bu
hastalara geriatrist tarafindan diisme degerlendirmesi yapilmalidir.!"

Riskli yashlarda ayrntili geriatrik degerlendirmenin; hastane yatis
oranlarini, tekrarlayan acil servis bagvurularini diisiirdiigii ve acilden taburcu
edilen hastalarin sonuglarini iyilestirdigi gosterilmistir ve yash bakiminda altin
standart haline gelmistir."! 2010°da Amerikan Geriatrics Society (AGS) ve
British Geriatrics Society (BGS), American Medical Association, American

Occupational Therapy Association, American Physical Therapy Association

tarafindan onaylanan diisme Onleyici kilavuzlar olusturulmustur.!'” Diismeyi
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onlemek i¢in denge alistirmalari, uygun yardimci aletlerle yiirime alistirmalart,
alt ve st ekstremiteyi giliclendiren egzersizler, transfer alistirmalari, giivenli
farkindalik ve Tai-Chi Chuan gibi ev egzersiz programlarmi igeren hastanin
ihtiyaglar1  dogrultusunda belirlenen ayrintili  fizik tedavi programlari
uygulanmalidir. Tutunma barlar1 gibi adaptif ekipman saglanmalidir.['*'¢4"]
Yaslilarda klinik 6ngdrme kurallar1 gelistirilmis ve mental zayiflik, tuvalet
giicliikleri, géorme problemleri, transfer ve mobilite giicliiklerinin yatan hastada
diismeyi oldukca dogru bir sekilde Ongoérdiigii gosterilmistir. Acil serviste
bunlarin varligi hastay: bir sonraki diisme agisindan riskli gruba sokar.!"!
Diismelerde nitriisyonel eksiklikler, DM, gérme kaybu, altta yatan kardiyak
hastalik gibi geri déndiiriilebilir medikal durumlar icin tedavi baslanmalhdir.!'>
Vestibuler terapi, kal¢a koruyucular, uygun ayak giyimi, giivenli zemin
saglanmalidir.'?! Diismeyi 6nlemek i¢in ¢evresel modifikasyonlar yapiimaldir.
Evin yer halilari, kaygan zemin, kotii mobilya yerlesimi, engeller agisindan
deneyimli bir fizik tedavici tarafindan degerlendirilmesi diisme riskini

12,30

azaltabilir.">*” Yaghya sik kullandig1 seyleri yatagma veya sandalyesine yakin

koymay1 tembih edilebilir.”?” Evde diisme riskini azaltmak igin Tablo 4’teki

oneriler uygulanabilir.!'?
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Tablo 4. Oda oda ev modifikasyon Onerileri

Oda

Sorun

Diizeltme yontemi

Mutfak

Islak veya cilali zemin

Cok yiiksek raflar

Lavabonun oldugu  yere
kauguk  paspas  koymak;
mutfakta kauguk tabanli terlik
giymek; zeminde kaymaz
ahsap kullanma

Sik kullanilan malzemeleri bel
seviyesinde tutmak; raflari
daha asagiya almak;

Banyo

Kaygan kiivet zemini

Cok algak klozet

Uygunsuz duvar destekleri

Kauguk paspas veya kaymaz
parke kullanmak; dus
ayakkabisi veya banyo taburesi
kullanmak

Yiikseltilmis klozet kullanmak

Tutanak yaptirmak

Yatak odasi

Kaygan yer hali/kilim
Yipranmis halv/kilim

Uygunsuz aydinlatma

Fazlaca daginiklik

Uygunsuz destekler

Halilara  yapiskan  seritler
uygulamak

Eskimis hali/kilimi onarmak,
degistirmek

Ozellikle hasta gece yarisi
kalkiyorsa uygun aydinlatma
saglamak

Engel olan seyleri kaldirmak

Uygun tutanaklar saglamak

Medikasyonlar

degerlendirilmelidir. Dilisme riskini artiracak gereksiz ilaglar kesilmelidir.

ihtiyag, diisme potansiyeli, etkilesim agisindan

[12]

Vitamin D, kalsiyum destegi kas giicii ve kemikler i¢in baslanabilir.!'®’

Tehlikeli yatak veya sandalye transferini haber veren alarmlar
kullanilabilir.!"

Bir¢ok yash diismeyi azaltic1 onerileri kabul etmeyebilir. Bakicilar ve aile
tarafindan kalga koruyucu kullanimi1 ve egzersiz programlar: tesvik edilmelidir.
Tekerlekli sandalye kullanan hastalarin transferine ve tekerlekli sandalyenin fren

vb. fonksiyonlarina 6zel 6nem gostermelidir. Bakici ve aile dzellikle tekrarlayan
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diismenin  sarkopeni, psikotrop ilag kullanimi, g¢evresel nedenler gibi
multifaktoriyel oldugunu anlamalidir.!?
Diisme risk degerlendirmesi ve miidahalesi, destekleyen kanitlara ragmen

rutin olarak uygulanmamakta ve bundan fayda gorecek insanlara kilavuzlara gore

miidahale edilmemektedir. "
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, prospektif gozlemsel bir klinik ¢aligma olarak dizayn edilmis
olup, yillik eriskin hasta sayis1 55.000 olan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(GUTF) Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisi’'nde 01.07.2011 ile
31.12.2011 tarihleri arasinda yapilmistur.

Calisma icin etik kurul izni, Gazi Universitesi Klinik Arastrmalar Etik
Kurulu’'ndan alinmistir. Calisma, “Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi”

esaslarma uyularak yapilmistir.

3.1. Hastalar

Alt1 aylik siire boyunca acil servise (AS) diisme sikayeti ile basvuran,
calismaya katilmay1 kabul eden, 65 yas ilizeri tiim hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Trafik kazasi, yiiksekten diisme, darp gibi travmalar nedeni ile
basvuran ve bilinci kapali veya entiibe olan, calismaya katilmay1 kabul etmeyen

hastalar calisma dis1 birakilmustir.

3.2. Verilerin Toplanmasi
Hastalar AS’ye bagvurduklarinda triaj alaninda gelis sikayetleri,
demografik bilgileri ile kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, ates ve oksijen
satlirasyonunu (pulse oksimetre) igeren vital bulgular1 hasta dosyasina
kaydedilmistir. Caliymaya dahil edilmeye uygun olan hastalar, triaj alanindaki
degerlendirme sonrasi, dosyalarina ¢alisma formu da eklenerek AS i¢indeki uygun
muayene boliimlerine alinmistir. Hastalarin bagvuru sirasindaki viicut 1sis1 Genius

2® marka cihaz ile timpanik olarak olciilmiistiir. Oksijen satiirasyonu Mindray
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PM800® markali cihaz ile parmak probu kullanilarak oOlgiilmiistiir. Diger
olciimlerde, GUTF Biyomedikal Birimi tarafindan kalibrasyonlar1 yapilan cihazlar
(tansiyon aleti gibi) kullanilmistir. Uygun muayene boliimlerine alinan hastalarin
anamnezleri, sistem sorgulari, fizik muayeneleri ve tedavileri acil tip aragtirma
gorevlileri tarafindan yapilmistir. Calisma formlar1 da hastalarin tedavileri
geciktirilmeyecek sekilde acil tip aragtirma gorevlileri tarafindan doldurulmustur.
Hastalara konulan tanilara gore ileri tetkik ve tedavi plani acil tip uzmani veya
kidemli bir acil tip arastrma gorevlisi tarafindan yapilip, yine diger arastirma
gorevlileri tarafindan gerceklestirilmistir.

Hastalarim demografik bilgileri, kullandig1 ilaglar, 6zge¢misi, vital
bulgulari, fizik muayene bulgulari, yapilan tetkikler, patolojik laboratuar ve
radyolojik bulgular, diisme yeri, zamani, nedeni, hastanin ne yaparken diistiigii vb.
forma kaydedilmistir. Hastalarin kognitif fonksiyon degerlendirilmesinin objektif
olarak yapilmasi i¢in 6 maddelik biling degerlendirme testi (Six-Item Screener /
SIS), diisme nedenlerinden biri olan depresyonu degerlendirmek i¢in acil servis
depresyon goriintiileme testi (Emergency Department Depression Screening
Instrument / ED-DSI) uygulanmis ve forma kaydedilmistir. Hastalarin bagimlilik
diizeylerini gosteren Barthel indeksi ve travma ciddiyetini belirlemek i¢in ISS
skoru hesaplanip bu iki deger arasindaki korelasyon ve diismeye bagli morbidite

ile iliskisi degerlendirilmistir.
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3.3 Barthel Indeksi

Mahoney ve Barthel 1965°te orjinalde ‘Maryland Disability Index’ denen
Barthel indeksini tanmitmislardir. Baslangicta BI néromuskuler ve kas iskelet
sistemi hastaligi olan hastalar1 degerlendirmek igin gelistirilmis ancak sonra
stroke gegcirip rehabilite edilen hastalarin fonksiyonel degisimini degerlendirmek
icin yaygm kullanilmistir. Akabinde disabilite yaratan bir¢cok durumda GYA
Olgmede kullanilmistir. Orijinal 10 madde versiyonu max 100 puan, modifiye
versiyon 20 puandir. BI'nin giivenilirlik ve gegerliligi iyi onaylanmls‘ur.[5 1

Barthel indeksi (BI) giinliik yasamdaki fiziksel ve sosyal fonksiyonu dlcer
ve BI degerindeki diisme bir yillik mortalitedeki artisla iligkili bulunmustur. Bu
indeks 0’dan (tam bagimlilik) 100°e (tam bagimsizlik) degisen skala ile giinliik
yasam aktivite kapasitesini tanimlar, skor yiikseldikce fonksiyonel otonomi
yiikselir.'? BI 10 maddeyi kapsar: beslenme, banyo, kisisel bakim, giyinme,
tuvalet kullanimi, diiz zeminde mobilite (immobil, tekerlekli sandalye kullanima,
yardimla veya bagimsiz ylriime), transfer (tekerlekli sandalyeden yataga ve
tersine gecis), merdiven ¢ikma, barsak ve mesane kontinansi. Sorular: tek bagina
yapabilir misin? birinin yardimi ile yapabilir misin? Hi¢ mi yapamazsin?
seklindedir. Tecriibeli ellerde BI kolay ve hizli bir testtir. Yaklasik 5 dk. siirer.
[19]

Sorular hastanin kendisi veya hastaya bakan kisi tarafindan cevaplanir.

BI puanlamasi Tablo 5 ile gosterilmistir.
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Tablo 5. Barthel Indeksi puanlamasi

1 Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi iglerde.
0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacag islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis i¢in yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)
5 Puan: Elini yiiziinii yikiyabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidi kullanma).
5 Puan: Yardima ihtiyag duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.
0 puan: Bagimh

S. Yikanma(5)
5 puan: Bagimsizdir
0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, yiiriiteg kullanabilir. Mekanik
destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag duyar. Fakat 45 metreyi yardimla yiiriir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir. Yataga, tuvalete

yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime boliimiinden puan alirsa, aynca bu
bolimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikma(l0)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)
5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(l0)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veya breys takip ¢ikarma bu maddeye
dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler igin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisii kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede
tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimhdir

9. Barsak bakim (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir)
5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.
0 puan: inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater
bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgilyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagiml 91-99 puan: Hafif derecede bagiml
21-61 puan: ileri derecede bagimli 100 puan: Tam bagimsiz
62-90 puan: Orta derecede
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3.4. Alt1 Madde bilin¢ degerlendirme testi

Alt1 madde biling degerlendirme testi (six item screener; SIS) ekstra
materyal ve ekipman olmaksizin uygulanabilen bir testtir.'*”!

SIS testi su sekilde uygulanir:

Hastaya komut verilir: size hafizamiz1 kullanmaniz1 gerektirecek sorular
sormak istiyorum. Size li¢c nesnenin ismini sdyleyecegim. Liitfen ben her {iciinii
sOyleyene kadar bekleyin ve sonra onlar1 tekrarlaymn. Su kelimeleri benim i¢in
hatirlayin: elma, masa, top.

1. Hangi yilday1z?

2. Hangi ayday1z?

3. Haftanin hangi giiniindeyiz?

1 dakika (dk.) sonra; size hatirlamanizi sdyledigim 3 nesne neydi?

4. Elma
5. Masa
6. Top

Her dogru cevap 1 puan eder. Iki veya daha fazla hata kognitif
disfonksiyon i¢in yiiksek risk anlamina gelir.!*”!

Acil serviste kullanilacak yontem giivenli, sensitif, hastay1 degerlendirme
zamaninl uzatmayacak, Oykii ve fizik muayene icinde islenebilecek, kolay
hatirlanabilen bir yontem olmalidir. SIS bu giivenli yontemlerden biridir.

Oryantasyonu degerlendiren 3 soru ve 3 madde hatirlama testinden olusur. Basit,

hatirlamas1 ve skorlamasi kolay bir yontemdir. Tek merkezli bir caliymada
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sensitivitesi %94, spesifisitesi %86 ve acil serviste uygulama siiresi ortalama 1 dk.

bulunmustur.*®!

3.5. Acil Servis Depresyon Tarama Testi (ED-DSI)

Acil servisteki yasl hastalarin 1/3’tinde depresyon bulunabilir. ED-DSI
acil serviste depresyon tespitinde kullanim i¢in uygundur ve geriatrik depresyon
skalasi ile karsilastirildiginda %79 sensitivite ve %66 spesifiteye sahiptir®. ED-
DSI 3 sorudan olusur. Ilk iki soru, 30 soruluk geriatrik depresyon skalasindan
almmistir. Ugiincii soru genelde geriatristler tarafindan kullanilan bir sorudur.
Herhangi birine evet cevabi verilirse test pozitiftir. Negatif prediktif degeri ise
[50]

%94 tespit edilmistir.

Testte kullanilan sorular Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Acil Servis Depresyon Tarama Testi (ED-DSI)

1. Genelde kederli evet hayir
veya uzgiin
mistniiz?

2. Genelde kendinizi evet hayir
caresiz  hisseder
misiniz?

3. Genelde kendinizi evet hayir

kalbi kirik, buruk
hisseder misiniz?
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3.6. ISS

Kisaltilmig yaralanma skoru (abbreviated injury score-AlS) literatiirde
yaygin olarak kullanilan bir skorlamadir ve bu skorlama ile yaralanma ciddiyet
skoru (injury severity score-ISS) hesaplanarak yaralanmanin giddeti belirlenir.
AIS ile alt1 viicut sistemindeki yaralanmalar 0 ile 5 arasindaki skorlar ile
degerlendirilir. En diisiik puan 0, en yiiksek puan 30’dur. Yaralanma ciddiyet
skoru anatomik bir skor sistemidir ve yaralanmalar1 anatomik degisikliklere gore
smiflandirir. Sik kullanilan bu sistemde skor en yiiksek ii¢ kisaltilmis yaralanma
skorunun karelerinin toplanmasi ile elde edilir. Skor 1 ile 75 arasinda degisir ve
mortalite ile dogru orantilidir. Skor yiikseldikge mortalite artar. Skorun 15’in

iistiinde olmasi ileri dereceli travma olarak degerlendirilir.

3.7. Veri Analizi - Istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 17.0 programi kullanilarak yapilmistir.
Arastirma verisi yiizdeler, aritmetik ortalama 4 standart sapma ve ortanca
(minimum-maksimum)  degerler olarak  sunulmustur.  Siirekli  veriler
karsilastirilmadan once normal dagilima uygunluk agisindan degerlendirilmis,
Barthel indeksi degerlerine gore gruplandirilan hastalarin verilerinden normal
dagilima uyanlar grup sayilarina gore tek yonlii varyans analizi (Post Hoc’la
birlikte) ya da bagimsiz gruplarda t-test ile degerlendirilmistir. Normal dagilima
uymayan siirekli veriler ise yeni grup sayilarma gore Kruskal-Wallis varyans
analizi (anlamli sonu¢ vermesi halinde Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi) ya da Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Kategorik degiskenler

50



gruplar arasinda uygun ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Yaralanma ciddiyet
skoru (ISS) ve Barthel indeksi degerlerinin korelasyonu da Spearman korelasyon

testi ile degerlendirilmistir.

3.8. Hasta Akis Semasi
Caligmaya alinip istatistiksel analizi yapilan hastalarin akis semast Sekil

3’te gosterilmistir.

Acil servise
basvuran hasta

25.987

65 yas alt1 hasta 65 yas lstii hasta
22.909 3078

Diisme nedeni Diger nedenlerle
ile bagvuranlar basvuranlar

233 2845

Calismaya dahil
edilen hasta

73

Sekil 3. Hasta akis semasi
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4. BULGULAR

Calismanin yapildigr 01.07.2011-31.12.2011 tarihleri arasindaki 6 aylik
siire igerisinde GUTF Eriskin AS’ye toplam 25.987 hasta basvurusu olmustur. Bu
hastalarin 2652°si (%10) diisme sikayeti ile basvurmustur. Diisme ile gelen
hastalarin 233’1 (%8) 65 yas tistiindedir. Hastalarin 73 tanesi ¢alismaya alinmustir.

Calismaya alinan hastalarin 55’1 (%75,3) kadin, 18’1 (%24,7) erkektir.
Hastalarin ortalama yas1 77,14 + 7,97 bulunmustur. Kadmnlarin yas ortalamasi
78,09+7,59 erkeklerin yas ortalamasi 74,22+8,63 tespit edilmistir. Ancak
istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (bagimsiz t test, p = 0,074).

Diisme icin risk faktorii olarak daha Once literatiirde belirtilen
komorbiditelerin hastalarda goriilme sikliklar1 su sekildedir: 56’sinm (%76,7) HT,
21’inin (%28,6) DM, 17’sinin (%23,3) KAH, 4’iiniin (%S5,5) Parkinson, 13’{iniin
(%17,8) demans, 5’er hastanin (%6,8) aritmi ve malignite, 26’sinin (%35,6)
osteoporoz, 9’unun (%12,3) vit B12 eksikligi, 14’er hastanin (%19,2) gérme ve
isitme bozuklugu, 8’inin (%11) SVO 6zgecmisi vardir (Sekil 4). Maksimum
komorbidite sayis1 6’dur.

Kadinlar ve erkekler, 6zge¢cmisteki hastaliklar ve kullanilan ilaglar
acisindan karsilastirildiklarinda yalnizca osteoporozda istatistiksel anlamli fark
saptanmigtir (Pearson 2, p=0.002). Kadmlarin %45,5’ugunda erkeklerinse

%?35,6’s1nda osteoporoz vardir.

52



90%

80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
K % NN ) Q N2 N
R © Q® \bo% \{5\»"0 é@‘\ &S &{60 ) § &
R S S NN LN
& v N2 Q7 ¢ Y X
S & & & ¢
X0 .,‘<(\
) (90

Sekil 4. Hastalarin komorbiditeleri

Kirik, dislokasyon, siitur gerektiren kesi major; yumusak doku travmasi ve
abrazyonlar minor sonuglar olarak kabul edildiginde komorbidite sayisi ile diisme
sonucunun major/mindr olmas1 arasinda (Mann-Whitney U testi p=0,596)
istatistiksel anlamli iliski saptanmamistir. Komorbidite sayis1 ile ISS (Spearman’s
testi p=0.367), yas (Spearman’s testi p=0.384), cinsiyet (Mann-Whitney U,
p=0.480) arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmamistir. Ancak komorbidite
sayist ile BI arasinda diisiik derecede negatif korelasyon (Spearman’s p=— 0.238,
p=0.043, p?=0.0566) saptanmistir. Hastalarin komorbidite sayis1 arttikca BI
degerleri azalmis yani bagimliliklar1 artmugtir.

Diisme i¢in risk olusturan ilag gruplarma bakildiginda ise 13’er hasta
(%17,8) sedatif-hipnotik ve antiaritmik, 52 hasta (%71,2) antihipertansif, 14 hasta

(%19,2) hipoglisemik ila¢ kullanmaktadir. Literatiirde >4 ila¢ kullanim1 diigme

53



risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Kullanilan ilag sayisina gore hastalar
<3 ila¢ kullananlarla >4 ila¢ kullananlar olarak gruplandiginda bu gruplarin ISS,
BI, yagslar1 arasinda (sirasiyla p=0,914, p=0,344, p=0,837 Mann-Whitney U testi)
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. >4 ve <3 ila¢ kullanan gruplar cinsiyet
acisindan degerlendirildiginde iki grup arasinda (Pearson y?, p=0,413) istatistiksel

anlaml fark saptanmamistir (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyetlerin kullanilan ilag sayis1 agisindan karsilastirilmasi

cinsiyet Kullanilan ila¢ sayis1 Toplam
<3 >4
n n n
(%)t (%)t (%)t
(%0)f (%0)f (%o)i
29 26 55
%352,7 %47,3 %100
kadin %39,7 %35,6 %75,3
13 5 18
%66,7 %33,3 %100
erkek %16,4 %38,2 %24,7
35 38 73
Toplam %56,2 %43,8 %100
%56,2 %43,8 %100

(Pearson y2, p=0,413) fSatir ylizdesi, {Siitun ylizdesi

>4 ilag ve <3 ila¢ kullanan gruplar major/mindér tani agisindan
karsilastirildiginda  (Pearson v, p=0,796) istatistiksel anlamli iligki

saptanmamustir (Tablo 8).
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Tablo 8. Kullanilan ilag sayis1 major/mindr tani karsilagtirilmasi

Kullanilan ilag Tani Toplam
sayis1 mindr major
n n n
(o)t (o)t (%o)t
(Y0)f (0)f (0)f
11 30 41
<3 ilag %26,8 %73,2 %100
%15,1 %41,1 %56,2
10 22 32
>4 ilag %31,3 %68,8 %100
%13,7 %30,1 %43,8
21 52 73
Toplam %28,8 %71,2 %100
%28,8 %71,2 %100

(Pearson 2, p=0,796) fSatir yiizdesi, {Siitun yiizdesi

Diisme sebepleri acisindan bakildiginda 39 hasta (%53,4) kayma, 13 hasta
(%17,8) bas donmesi, 6 hasta (%8,2) takilma, 4 hasta (%3,5) denge kaybi, 1’er
hasta (%1,4) biling kayb1 ve goz kararmasi nedeni ile diiserken, 9 hasta (%12,3)
neden diistiiglinii hatirlamamaktadir.(Sekil 5) Kayma, takilma, denge kaybi
mekanik nedenler digerleri sistemik nedenler smifi altinda toplandiginda 15 hasta
(%20,5) sistemik, 49 hasta (%67,1) mekanik nedenle diiserken 9 hasta (%12,3)

neden diistliglinti hatirlamamaktadir.

55



60%

50% -
40% -
30% -
20% -
B =
0% . . . . ; ; ./
° & ° o o o
'b*@ (\@e \P\@ @ & '5(@ N
A3 xS < & ) @
rbe\ Q/(\ Q)\\\ . \{.’b
& Q 60'”

Sekil 5. Hastalarin diisme nedenleri

Mekanik nedenle diisen hastalarla sistemik nedenle diisen hastalarin ISS
(p=0,916), AIS (p=0,831), vyas (p=0,387), BI (p=0,189) degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Mann-Whitney U
testi). Diisme sebebi agisindan cinsiyetler arasinda da (Pearson 2, p=0,609)
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Barthel indeksi acisindan degerlendirildiklerinde 5 hasta (%6,8) ileri
derecede bagimli, 19 hasta (%26) orta derecede, 16 hasta (%21,9) hafif derecede

bagimli iken 33 hasta (%45,2) tam bagimsizdir (Sekil 6).
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B tam bagimsiz (Bl 100 puan)

® hafif bagimli (Bl 91-99 puan)

i orta derecede bagimli (Bl 62-
90 puan)

M ileriderecede bagimli (Bl 21-61
puan)

Sekil 6. BI’ye gore bagimlilik diizeyleri

Hastalarin 54’1t (%74) taburcu olurken, 14’1 (%19,2) yatirilmistir. Yatis
endikasyonu bulunan diger 5 hastanin 2’si (%2,7) sevk edilirken, 3’1 (%4,1)

kendi istegi ile ayrilmistir (Sekil 7).

80% 7~

70% -
60% -
B taburcu
50% -
M yatan
40% - N
m kendi istegi ile ayrilan
30% 1 B sevk edilen
20% -
10% -
0% T

taburcuolan yatis endikasyonu olan

Sekil 7. Hastalarn yatig/taburculuk oranlar1
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Yatig endikasyonu olan ve taburcu olan hastalarmm AIS (p<0.001), ISS
(p<0.001), vyaslart (p=0,003) karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli fark
saptanirken, BI (p=0,429) karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamistir (Mann-
Whitney U testi). Yatan hastalarin AIS ve ISS degerleri daha yiiksektir ve yatan
hastalar daha yash olanlardir. Yatis endikasyonu olan hastalarin ortalama yas1 83,
ISS’si 9, BI 95 iken taburcu olan hastalarin ortalama yas1 75, ISS’si 1 ve BI 95
tespit edilmistir. Kadin ve erkek cinsiyetin taburcu olma/yatis durumlarina
bakildiginda yine istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Pearson y?, p=0.766).

Diisme risk faktorlerinden olan daha 6nce diisme 6ykiisii 48 hastada (%63)
vardir. Hem diisme risk faktorii hem de sonucu olan diisme korkusu ise 38 hastada
(%49,3) vardir. 44 hasta (%60,3) son 1 yilda hi¢ diismemisken 29 (%39,7) hasta
en az bir kez diismiistiir. Daha 6nce diisme Oykiisii olmayanlarda ortalama yas 75,
ISS 4, BI 100 iken diisme 6ykiisii olanlarda yas 78,5; ISS 4, BI 95°tir. Ancak daha
once diisme Oykiisii olanlar ve olmayanlar AIS (p=0.718), ISS (p=0.485), BI
(p=0.239), yas (p=0.190) agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir (Mann-Whitney U testi).

Alt1 maddelik biling degerlendirme testi ile degerlendirildiginde 73
hastanin 51’°inde (%69,9) kognitif disfonksiyon tespit edilmistir. SIS testi pozitif
olanlarla negatif olan hastalar AIS ve ISS puanlar1 acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmamistr (Mann-Whitney U testi p=0.626,
p=0.549) ancak BI (p=0.011) ve yas (p=0.003) a¢isindan karsilastirildiklarinda
istatistiksel anlamli fark saptanmigtir. SIS test sonucu <4 olan yani kognitif

disfonksiyonu olan hastalarin yas ortalamast 79,04+7,24, BI ortalamasi
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87,25+16,6 iken kognitif disfonksiyonu olmayan SIS>4 olan hastalarin yas
ortalamast 72,73£7,99; BI ortalamasi 96,59+6,05 bulunmustur. Yani kognitif
disfonksiyonu olanlar daha yash ve daha bagimlilardir. Kadin ve erkeklerin SIS
testi sonucu agisindan karsilastirmast Tablo 9°daki gibi iken, kadin ve erkek
cinsiyet arasinda biling durumu ag¢isindan istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir

(Pearson x2, p=0.385).

Tablo 9. Cinsiyetlerin SIS testi sonucu agisindan karsilastiriimasi

Cinsiyet Alti madde bilin¢ degerlendirme testi  Toplam p

< >4
n n n
(%)t (%)t (%)t
(%)t (%)% (%)%
40 15 55
Kadin %72,7 %27,3 %100
%78.,4 %068,2 %75,4
Erkek 11 7 18 p=0.385
%61,1 %38.,9 %100
%21,6 %31,8 %24,7
Toplam 51 22 73
%69,9 %30,1 %100
%100 %100 %100

* Pearson y? testi, TSatir yiizdesi, {Siitun yiizdesi
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Hastalarin 38’inin (%52,1) acil servis depresyon degerlendirme testi (ED-
DSI) pozitiftir. ED-DSI pozitif olan hastalarla negatif olan hastalarin AIS
(p=0.291), ISS (p=0.273), BI (p=0.176) ve yaslar1 (p=0.886) arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir (Mann-Whitney U testi). Depresif olmayan hastalarin
ortalama ISS’si 4, yas1 77, Barthel indeksi 100 iken depresif olanlarin ortalama
ISS’si 4,5; yas1 77 ve BI 95°tir. Kadin ve erkeklerde depresyon testi sonuglari
Tablo 10 ile gosterilmistir. Kadin ve erkek cinsiyet arasinda depresyon varligi
acisindan istatistiksel anlaml fark saptanmistir (Pearson 2, p=0.028). Kadinlarin

33’iinde (%60) ED-DSI pozitifken erkeklerinse 5 tanesinde (%27,8) pozitiftir.

Tablo 10. Cinsiyetlerin ED-DSI sonuglar1 agisindan karsilagtiriimasi

Cinsiyet ED-DSI Toplam
negatif | pozitif
n n n
(%0)* (%0)* (%)*
22 33 55
Kadin %40 %60 %100
13 5 18
Erkek %72,2 %27,8 %100
35 38 73
Toplam %47,9 %352,1 %100

(Pearson y2, p=0.028), *Satir yiizdesi

Hastalarin 62°si (%84,9) geceleri tuvalete gitmektedir. Kadmlar ve
erkekler gece tuvalete gidis acisindan karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir ( Pearson 2, p=0.721).
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73 hastanin 14’4 (%19,2) okur-yazar degilken yalnizca 5’1 (%6,8)
iiniversite mezunudur. Kadinlarmm %23,6’s1 okur-yazar degilken erkeklerde bu
oran %)5,6’dir. Kadinlarin yalnizca %1,8’1, erkeklerinse %22,2’si {iniversite
mezunudur. Kadin ve erkeklerin egitim diizeyi acisindan karsilastirilmast Tablo

11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Cinsiyetlerin egitim diizeyleri a¢isindan karsilastirilmasi

Egitim diizeyi
cinsiyet Toplam
Okur- Okur- [kogreti Lise Universite
yazar yazar m mezunu mezunu
degil mezunu
n n n n n n
(%)* (%)* (%)* (%)* (%)* (%)*
13 11 24 6 1 55
kadin %23,6 %20 %43,6 %10,9 %1,8 %100
erkek 1 1 10 2 4 18
%S5,6 %S5,6 %55,6 %I11,1 %22,2 %100
toplam 14 12 34 8 5 73
%19,2 %16,4 %46,6 %11 %6,8 %100

*Satir yiizdesi

Tiim hastalarin 52°si (%71,2) ev hanimi, 18’1 (%24,7) emekli, 3’i ise
(%4,1) halen ¢alisandir. Kadmnlarin yalnizea %5,5’u emekli, %1,8’1 calisan iken
erkeklerin  %83,3’1 emekli, %11,2’si calisandir. Kadinlarin geriye kalan

%92,7’1lik kismi ev hanimmidir.
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Kadin ve erkeklerin AIS, ISS ve BI degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (sirasityla p=0,244 p=0,379 p=0,626
Mann-Whitney U testi).

Hastalarin 38 tanesi (%52,1) halen evliyken, 35 tanesi (%47,9) degildir.
Kadin ve erkekler medeni durum (evli olma/bekar-dul olma) agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel anlamlh fark saptanmistir (Pearson ¥2, p=0.0001).

Kadmlarin %40°1 hala evli iken, erkeklerin %88,9’u evlidir.

100% /

80% -

60% - ® dul/bekar
W Evli

40%

20% -

0% 1 1 1

Kadin Erkek Toplam

Sekil 8. Cinsiyetlerin medeni durumlar1

73 hastanin yalnizca 1 tanesi bakimevinde yasamaktadir. Hastalarm 12
tanesi (%16,4) yalniz yasarken, 61 tanesi (%83,6) siklik sirasina gore cocuk, es, es
ve cocuk, akraba, bakici, es ve bakici ile birlikte yasamaktadir. Hastalar yalniz

veya biri ile birlikte yagsama durumlarma bakilarak AIS (p=0.391), ISS (p=0.282),
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BI (p=0.162) ve yas (p=0.235) acisindan degerlendirildiginde istatistiksel anlaml1
fark saptanmamistir (Mann-Whitney U testi). Yalniz yasayanlarin ortalama ISS
degeri 5, ortalama BI degeri 100 ve ortalama yaslar1 80 iken biri ile birlikte
yasayanlarin ortalama ISS, BI ve yas degerleri sirasiyla 4, 95 ve 77 bulunmustur.
Diismelerin 56 tanesi (%76,7) giindiiz, 17°s1 (%23,3) gece gerceklesmistir.
Bagvurular saat dilimine gore 00:00-06:00 1. saat dilimi, 06:00-12:00 2.
saat dilimi, 12:00-18:00 3. saat dilimi ve 18:00-00:00 4. saat dilimi olarak 4 gruba
ayrildiginda hastalarin 32 tanesi (%43,8) 3. saat diliminde bagvururken, 16 tanesi
(%21,9) 2. dilimde, 15 tanesi (%20.5) 4. dilimde, kalan 10 hasta (%13,7) ise 1.

saat diliminde bagvurmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Cinsiyetlerin bagvuru saat dilimine gére dagilim oranlar1

Basvuru saat dilimi
Cinsiyet Toplam
00:00- 06:00- 12:00- 18:00-
06:00 12:00 18:00 00:00

n n n n n
(o)t (%)t (%)t (%)t (%o)f
()% ()% ()1 (%)t (%0)f

8 16 19 12 55
Kadm %14,5 %29,1 %34,5 %?21,8 %100
%11 %21,9 %26 %16,4 %75,3
2 0 13 3 18
Erkek %11,1 %0 %72,2 %16,7 %100
%?2,7 %0 %17,8 %4,1 %24,7
10 16 32 15 73
Toplam %13,7 %21,9 %43,8 %20,5 %100

%13,7 %21,9 %43,8 %20,5 %100

tSatir yiizdesi, $Siutun yizdesi
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Birinci saat diliminde (00:00-06:00) basvuran hastalarin ISS ortancasi 9,
ikinci saat dilimindekilerin 1.5, tgiincii saat dilimindekilerin 5, dordiincii saat
dilimindekilerin ortancasi 1 bulunmustur.

Bagvuru saat dilimlerindeki hastalarin yas (Kruskal-Wallis test 2,
p=0.162) ve BI (Kruskal-Wallis test % p=0.408) degerleri arasinda anlamli fark
saptanmazken, ISS’leri (Kruskal-Wallis test y?, p=0.019) arasinda istatistiksel
anlamh fark saptanmistir. Farkin kaynaklandigi saat dilimini bulmak i¢in yapilan
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile (p=0.0125 {izerinden)
degerlendirildiginde 3. ve 4. saat dilimleri arasinda fark bulunmustur (p=0.011).
Uciincii  saat diliminde bagvuranlarin  ISS degerleri 4. saat diliminde
basvuranlarmkinden daha yiiksektir.

Her iki cinsiyetin de en sik bagvurdugu saat 12:00-18:00 araligidir.
Basvuru saat dilimleri cinsiyet agisindan degerlendirildiginde (Pearson 9?2,
p=0,019) istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigma bakildiginda ise 2. ve 3. saat dilimlerinden (y* testi, p=0,02)
kaynaklaniyor olabilecegi tespit edilmistir.

Major yaralanmanm en sik oldugu grup 12:00-18:00 araliginda gelen
hastalardir. Ancak basvuru saat dilimleri arasinda ile major/mindr tan1 agisindan

(Pearson ¥2, p=0,057) istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Bagvuru saat dilimlerinde major/ mindr tani oranlar1

Tam Toplam
Basvuru saat dilimi
00:00-06:00 06:00-12:00 12:00-18:00 18:00-00:00

n n n n n
(%)t (%)t ()T (%)t (%)t
(%0)f (%)} (%)% (%)% (%0)f
8 8 27 9 52
Major %80 %50 %84,4 %60 %71,2
%11 %11 %37 %12,3 %71,2
2 8 5 6 21
Minér %20 %50 %15,6 %40 %28,8
%2,7 %l1 %6,8 %8,2 %28,8
10 16 32 15 73
Toplam %100 %100 %100 %100 %100
%13,7 %21,9 %43,8 %20.5 %100

(Pearson ¥2, p=0,057) {Siitun ylizdesi, {Satir ylizdesi

Hastalar Tablo 14’te gosterildigi gibi 65-69 yas grup 1, 70-74 yas grup 2,
75-79 yas grup 3, 80 iistii grup 4 olarak ayrilip cinsiyet (Pearson ¥ p=0,037) ve
ISS acisindan degerlendirildiklerinde (Kruskall-Wallis, p=0,403) istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir. Ancak yas gruplar1 BI agisindan karsilastirildiginda
(Kruskall-Wallis, p=0,004) istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile (p=0.0125 {izerinden degerlendirildiginde)

grup 1 ve 4 arasinda fark bulunmustur (p=0.003). Grup 1’in ortalama BI
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93,3+16,9 iken grup 4’iinkii 86,2+13,3 tespit edilmistir.Yani en geng olan grup en

yasli olan gruptan istatistiksel anlamli olarak daha bagimsizdir.

Tablo 14. Yas gruplariin cinsiyetler agisindan karsilagtiriimasi

Yas gruplari Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek
n n n
(%0)T (%0)T (Vo)
(Y0)% (0)% (%)%
9 7 16
65-69 yas %56,3 %43,8 %100
%12,3 %9,6 %21,9
8 3 11
70-74 yas %72,7 %27,3 %100
%11 %4,1 %15,1
11 3 14
75-79 yas %78,6 %21,4 %100
%15,1 %4,1 %19,2
27 5 32
>80 yas %84,4 %15,6 %100
%37 %06,8 %43.8
55 18 73
Toplam %75,3 %24,7 %100
%75,3 %24,7 %100

(Pearson ¥2, p=0,037) tSatir yiizdesi, {Siitun yiizdesi

Yas gruplar1 depresyon varlig1 agisindan degerlendirildiginde (Pearson x>
test, p=0,958) istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustir.
Yas gruplar1 kognitif disfonksiyon varligi acismmdan (6 madde biling

degerlendirme testi ile) degerlendirildiginde ise (Pearson %> test p=0,001)
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istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Farkin grup 1 ve 4’ten kaynaklandigi

(Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi, p=0,0002) tespit edilmistir. Grup

I’in %31,3’linde, grup 4’iinse %87,5’unda kognitif disfonksiyon tespit edilmistir

(Tablo 15).

Tablo 15. Yas gruplarmin SIS testi sonuglarina gore karsilagtiriimasi

Yas gruplari Alti madde bilin¢ degerlendirme testi Toplam
<4 >4
n n n
(Yo)t (o)t (o)t
()% ()% (Y0)%
5 11 16
65-69 yas %31,3 %068,8 %100
%6,8 %15,1 %21.,9
10 1 11
70-74 yas %90,9 %09,1 %100
%13,7 %1,4 %15,1
8 6 14
75-79 yas %57,1 %42.,9 %100
%11 %38,2 %19,2
28 4 32
>80 yas %87,5 %12,5 %100
%38,4 %S5,5 %43.8
51 22 73
Toplam %69,9 %30,1 %100
%69,9 %30,1 %100

(Pearson y? test p=0,001) fSatir yiizdesi, {Siitun yiizdesi
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Yas gruplart major/mindr tani agisindan degerlendirildiginde (Pearson >

test, p=0,803) istatistiksel anlamli iligki saptanmamuistir (Tablo 16).

Tablo 16.Yas gruplarinin major/mindr tani agisindan karsilagtirilmasi

Yas gruplari Tam Toplam
Minor Major
n n n
(o)t (o)t (%o)t
()% (o)} (%0)f
3 13 16
65-69 yas %18,8 %81,3 %100
%4,1 %17,8 %21,9
5 6 11
70-74 yas %45,5 %54,5 %100
%6,8 %38,2 %15,1
4 10 14
75-79 yas %28,6 %71,4 %100
%S5,5 %13,7 %19,2
9 23 32
>80 yas %28,1 %71.,9 %100
%12,3 %31,5 %43.8
21 52 73
Toplam %28,8 %71,2 %100
%28,8 %71,2 %100

(Pearson ¥ test, p=0,803) TSatir yiizdesi, {Siitun yiizdesi

Tanis1 major olan hastalarla mindr olan hastalarin yas ve BI’leri arasinda

(Mann-Whitney U testi sirasiyla p=0,855 ve p=0,762) istatistiksel anlaml1 fark

saptanmamigtir. Tanis1 mindr olan hastalarin ortalama yasi 76,67+6,62 iken
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ortalama BI 88,33+15,9 bulunmustur. Tanis1 major olan hastalarin yas ortalamasi
77,33+8,51 iken ortalama BI 90,77+14,5 bulunmustur.

Hastalarin 49 tanesi (%67,1) ev i¢inde diiserken 24 tanesi (%32,9) ev
disinda digmiistiir. Ev i¢i diisenler ile ev dis1 diisenler AIS (p=0,693), ISS
(p=0,711), BI (p=0,297) agisindan degerlendirildiklerinde istatistiksel anlaml1 fark
saptanmazken, yas acisindan degerlendirildiklerinde istatistiksel anlamli fark
saptanmistir (p=0,019 Mann-Whitney U test). Ev i¢inde diisen hastalarin ortalama
yas1 80+8,17 iken ev disinda diisenlerinki 74+6,65 bulunmustur.

Hem ev i¢cinde hem de ev disinda diisenlerin ISS ortancasi 4 bulunmustur
(0-13). Ev i¢inde diisenlerin ortalama BI 88,78+15,68 iken ev disinda diisenlerinki
92,71£13,26dur.

Ev ici/ev dis1 diisenler cinsiyet acisindan Tablo 17°de gosterildigi gibi
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Pearson x>  test,
p=0,089). Kadinlarin %72,7’si ev icinde diiserken, erkeklerin %50’sinin ev i¢inde

diistiigii tespit edilmistir.
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Tablo 17. Cinsiyetlerin diigme yeri agisindan karsilagtiriimasi

Cinsiyet Diisme yeri Toplam
Ev ici Ev dist
n n n
(%0)T (%0)T (Vo)
(Y0)% (o)} (%)%
40 15 55
Kadin %72,7 %27,3 %100
%54,8 %?20,5 %75,3
9 9 18
Erkek %350 %350 %100
%12,3 %12,3 %24,7
49 24 73
Toplam %67,1 %32,9 %100
%67,1 %32,9 %100

(Pearson y? test, p=0,089) 7Satir yiizdesi, {Siitun yiizdesi

Yagla ISS arasinda diisiik derecede pozitif korelasyon (Spearman’s testi
p=0.231, p=0.05, p>=0.533) saptanmstir.

Tim hastalarin BI ile ISS degerleri arasinda korelasyon saptanmamistir
(Spearman’s test p=0,662).

Calisma hastalarimizda acil servis izlemleri siiresince mortalite

gbzlenmemistir.
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5.TARTISMA

Tiim diinyada tipta ve teknolojideki gelismeler nedeni ile yasam siiresi ve
yasam standardmin yiikselmesine bagl olarak yash niifusu artmaktadir.’*®!
Tiirkiye niifusunun 2012 itibari ile %7’si 65 yas iistli iken 2025°te bu oranin %9,8
olmas1 beklenmektedir.”* Yaslilarda 6liim nedenleri arasinda kazalar 5. sirada yer
almakta, diismelerse bu kazaya bagh Sliimlerin 2/3’tinii olusturmaktadir.*®’

Internasyonel epidemiyolojik veri yaslilarm acil servis prevalansinmn tiim
basvurularinin %11-23 arasi oldugunu soyler.””) Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu sekilde, tiniversitemiz acil servisine ¢alisma donemimiz siirecinde
bagvuran 25.987 hastanin 3078’1 (%11,8’1) 65 yas {lstiindedir. Benzer sekilde
Ayranci ve ark.”! Eskisehir’de hem iiniversite hem de devlet hastanelerinin 3
yullik verilerini degerlendirdigi ¢aligmada, tiim acil servis basvurularinin %13’i
60 yas lstii hastalardir.

Owens ve ark.’nin'" derledigi istatistiksel biiltende, ABD’de 2006’da 65
yas ustii 2,1 milyon diisme nedenli acil bagvurusu oldugu ve bunun yaghlarin tim
basvurularmin %10,5’u oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 3078 yash
basvurusunun 233’linii (%7,5) diisme, tiim diismelerinse %8,7’sini yasli hastalar
olusturmaktadir.

Bizim g¢aligmamizda diisen yaslilarin ortanca yasi 77,1; Owens ve ark.
yaymladig1 biiltende ise diisen yaslilarin yas ortancasi 80,1 bulunmustur. Aradaki
bu yas farki hem Tiirk niifusunun Amerika’ninkinden daha gen¢ olmasi hem de

bizim Orneklemimizin kii¢iik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. ‘Longitudinal

Aging Study Amsterdam (LASA)’ ¢aliymasmin bir alt grubunda 65 yas iistii 204
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diisen hastayla yapilan goriismede!?!

ise yas ortalamasi bizimki ile benzer sekilde
78,7°dir. Calismamizda kadimnlarin yas ortalamasi Ayranci ve ark. ¢calismasindaki
gibi erkeklerden daha yiiksektir ancak istatistiksel anlamli degildir.

Kadmn erkek orammiz literatiirle uyumludur. Esther ve ark.’nmn!"! 4 yil
boyunca Almanya populasyonunda yaptigr (67300 yasli diisme hastasinda)
calismadaki gibi kadmlar erkeklerin 3 katidir. Kadinlarin erkeklerden fazla olmasi
yash populasyonda kadinin daha fazla bulunmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), 2012°de beklenen yil ortas: niifus degerlerine
gore 65 yas Tlstii kadm/erkek oranmnin bin kiside 3002/2308 olacagini
belirtmektedir.”"!

Acilden taburculuk ve yatis oranlarimizin da Ayranci ve ark. ve Miller ve
ark. gibi literatiir ile uyumlu oldugunu saptadik.

Yagli travmasinda mortalite ve morbidite prediktorleri yas, ISS,
komorbiditedir.”*¥ Grossman ve arkadaslar1 komorbiditenin geriatrik travma
mortalitesini negatif etkiledigini gdstermislerdir.”* Yasin sonuca etkisi ise, 80-89
yas grubundaki hastalarin, daha yiiksek ISS’ye sahip olan 65 yas lstii hastalara
gore daha yiiksek mortalite oranlarina sahip oldugunu, daha az eve taburcu
edildiklerini, daha kotli fonksiyonel sonuglari oldugunu bulan bir ¢aligma ile
gosterilmistir. > Biz de yatan hastalarin ISS degerlerinin ve yaslarinin istatistiksel
anlamli sekilde taburcu olanlardan yiiksek oldugunu saptadik.

Komorbidite sayis1 ortalamamiz 3.27+1.48 saptanwrken Sartini ve

ark.’nint*? ev kazasi geciren 227 hasta i¢inden diigsenleri inceledigi ¢calismada da

komorbidite ortalamasi 3+1’dir.
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Dort ve istii ilag kullanimi diigsme riski olarak bilinir. Hem say1 hem ilag
tipi diisme riski agisindan 6nemlidir.”® Kirk ¢alismanimn bilgisinin toplandig1 bir
metaanalizde psikotrop ila¢ kullananlarda bir ve birden fazla diismenin olasilik
orant (OR) 1,7 bulunmustur. Sedatif, hipnotik, antidepresan, benzodiazepin ve
noroleptik kullanimimin her birinin OR’si yaklasik 1,5’tur. Yirmidokuz ¢aligmalik
ikinci bir metaanalizde kardiyak ilag ve analjezik kullanimi ve diismeler
incelenmis, digoksin (OR=1,2), tipla antiaritmik (OR=1,6), diiiretik (OR= 1,1)
kullanim1 ile diisme arasinda zayif bir iliski bulunmustur. Bir¢cok ¢alismada ticten
fazla ila¢ kullanim ile diisme riski arasinda giiclii iliski bulunmustur.'**"! Miller
ve ark.’nn®! bir yil boyunca, her aym i¢inden 25 kisi secip acile diismeyle
bagvuran 65 yas tstli 300 kisi ile yaptig1 ¢alismada >4 ila¢ alanlarin orani %43,
bizim ¢alismamizda da bu oran %43,8 bulunmustur.

Literatiirdeki ¢aligmalarda kognitif disfonksiyon farkl testlerle %20-30
saptanmistir. Ornegin Resnick!"” mini mental state examination (MMSE) testini
kullanarak %27 kognitif disfonksiyon tespit etmistir. Bizim c¢aliyjmamizda ise
bunlarin aksine %69,9’unda SIS testi pozitiftir. MMSE 1975’te gelistirilmis, hala
yaygin kullanilan ve kabul goren bir metoddur ancak yash acil servis hastalarina
uygulamak ortalama 6 dk. siirer (3,5-14 dk.) ve elinde skorlama kagidi olmadan
uygulamak klinisyen i¢in zordur. Bu da acil serviste kullanimmin pratik
olmadigmi gosterir. Oysa SIS’ uygulanmasi yaklagik 1 dakika siirmektedir. "’
SIS’m kisa olmasina ek olarak diger skalalara birka¢ istiinligli daha vardir.
Birincisi, tiim bu alti madde MMSE’den gelir ve bu uzun anketi kullanan

calismalarla karsilastirma yapilabilinir. Ikincisi, telefonda bile uygulanabilir ve
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kolayca skorlanabilir. Ugiinciisii, tanisal performansi ¢alismanin amaciyla uyusan
bir esik deger segilerek g¢esitlendirilebilir. Hem orta ve ciddi kognitif
disfonksiyonu dislamak icin kabul edilebilir spesifiteye sahip tek basamakli bir
yontemdir hem de muhtemel demans vakalarini tanimak igin uygulanan 2
basamakli yontemlerin 1. basamagi olarak kullanilabilecek etkin bir aractir.>”
Miller ve ark.’nin c¢alismasinda komorbidite sikligi KVS hastaligi,
osteoporoz, DM seklinde siralanirken depresyon %35,3 ile en az saptanan
komorbiditedir. Bizim c¢alismamizda ise ED-DSI ile %52,1 tespit edilen
depresyon ikinci siraya oturmustur. Miller ve ark.’nin ¢alismasinda depresyon
bizimkinin neredeyse onda biri oraninda (%5,3) tespit edilmistir. Calismamizda
kadinlarin %60’ 1nda erkeklerin %27,8’inde ED-DSI testi pozitiftir ve bu durumun
istatistiksel anlamli oldugunu saptadik. Sonnenberg ve ark.’nin da belirttigi gibi
depresyonun, yaslilarda da dahil, prevalans: kadinda erkekten iki kat fazladir.™™
Ozgecmiste degerlendirmeye aldigimiz hastaliklar diisme risk faktorii olan
durumlardir. Aslinda bir¢ok calisma tek risk faktorii ile diisme arasindaki iliskiyi
incelemistir. Birka¢ ¢alisma bacak giicli ile diismeyi incelemistir. Gehlson ve
Whaley diisme Oykiisii olan saglikli yashilarin bacak giiciiniin olmayanlara goére
belirgin azalmis oldugunu belirti. Whipple ve ark. devletin bakimevine
yerlestirdigi yashlarla yaptiklar1 calismada, diz ve ayak bilegi giiciinde,
diisenlerde diigsmeyenlere gore belirgin 6lciide zayiflik oldugunu tespit etmislerdir.

Tintinetti ve ark. toplumda yasayanlarla yaptiklar1 ankette, <1 risk faktorii

olanlarda diisme oraninin %27, >4 risk faktorii olanlarda ise bu oranm %78

oldugunu tespit etmislerdir. Nevitt ve ark.’nin beyaz ki, daha Once diisme
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Oykiisii olmayi, artriti, parkinsonzimi, ayaga kalkmakta zorlugu, tandem gate
bozuklugunu risk faktorii olarak belirledigi ¢alismalari, risk faktorii sayis1 1°den
4’e arttikca toplumda yasayanlarda tekrarlayan diismenin %10°dan %69’a
ciktigmi gostermistir. Robbins ve ark. hem devletin bakimevine aldigi hem de
toplumdaki populasyonda yaptiklari ¢alismanin ¢ok degiskenli analiziyle, 3 risk
faktorii (muayene ile degerlendirilen kalga gii¢siizliigli, denge bozuklugu, >4 ilag
kullanimi1)  kullanarak  maksimum  prediktif dogruluk saptanabildigini
belirtmiglerdir. Hig risk faktorii olmayanlarda bir yillik diisme riski %12 iken her
fi¢ risk faktorii olanlarda %100 bulunmugtur.!'**"

Smulders ve ark.””! osteoporoz prevelansinin 55 yas istiinde erkekte %5
kadinda %17 oldugunu belirtmektedir. Biz de literatiirle uyumlu sekilde kadin ve
erkek cinsiyet komorbiditeleri arasindan osteoporozda istatistiksel anlamli fark
oldugunu saptadik.

Beklendigi iizere hastalarin komorbidite sayis1 arttikca bagimlilik
derecelerinin de arttigini yani BI degerlerinin diistiiglinii belirledik.

Sartini ve ark.’nin c¢alismasinda diisenlerin %12,1°1 evde hemsire bakimi
alanlardi. Bizim ¢aligmamizda ise bakimevinden gelen yalniz 1 hasta varken, evde
bakicist olan 4 (%5,4) hastamiz vardi. Bu durum iilkemizde evde hemsire bakimi
almanin yaygmn olmamasidan kaynaklaniyor olabilir. 75 tanesi diisme olan 100
kisilik ev kazalari ile ilgili caligmalarmda Wong ve ark.” %40’nin yalniz,
%10’unun yaslilar evinde yasadigini tespit etmislerdir yani yalnizca yarisi biri ile
birlikte yasamaktadwr. Bizim c¢alismamizda ise %83,6’s1 biri ile birlikte

yasamaktadir ve bu oran Bleijlevens ve ark.’nin ¢aligmasi ile benzerdir. Bu durum
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sosyokiiltiirel yapimiz nedeni ile yaslilarimizi huzur/bakimevine birakmak yerine
birlikte yasamay1 tercih etmemiz nedeni iledir.

Daha once diisme Oykiisiinii Miller ve ark. %29,3 tespit etmistir. Bizim
caligmamizda ise bu oran %63 ve Close ve ark.’nin yaptigt PROFET
calismasinda!®"’ tespit edilen oranla (%65) uyumludur.

Diisme korkusu Bleijlevens ve ark.P! 2/3 iken bizim calismamizda
%49,3°tiir. Yine bu calismada ekstrensek neden %351, intrensek %34 ve intrinsik
nedenler ev ici diismelerde daha sik, ev dis1 diismede ekstrensek neden daha sik
iken bizim ¢alismamizda ekstrensek neden %62, intrensek neden %23’tiir. Ug
kurumdaki 181 yash hastayla yapilan bir c¢alismada, diismelerin 2/3’tinden
ekstrinsik kalan 1/3’iinden intrinsik faktdrler sorumludur.!'? Diismelerin biiyiik
kismindan sorumlu olan ekstrensek nedenleri diizeltmek i¢in ev modifikasyonu
onerilerinde bulunan Cumming ve ark. hastanin ilk degerlendirilisinden 12 ay
sonra yaptiklar1 121 ev ziyaretinde, Onerilen 419 ev degisikliginin yalnizca
%52’sine  kismen veya tamamen uyuldugunu gormiislerdir. Bu uyumun
prediktorleri ise ev modifikasyonlarmin diismeyi engelleyecegine olan inang ve
akrabalardan yardim aliyor olmaktir.!"*!

LASA c¢alismasinda (Lips ve ark.) %46,5 ev i¢inde diisme tespit edilirken
Berg ve ark.!®?! (60-88 yas 96 hastayi 1 yil izleyip diisen/diismeyen/tekrarlayan
diisen olarak aymrmislar. 50 kisi (%52) toplamda 91 kez diismiis.) %42 ev dist
diisme tespit etmislerdir. Kanada’da Wilkins ve ark.’nin 1996/1997 yillarinda
yaptig1 bir arastirmada, 200.000 (tiim bagvurularin %6’s1) 65 yas istii kisinin

2/3’ii ev ve civarinda diismiistiir.[*! Biz de Wilkins ve ark. ile benzer sekilde
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%67.1 ev i¢i, %32.9 ev dis1 diisme tespit ettik. Ev icinde diisenlerle ev disinda
diisenlerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulmamiz
(80+£8.17/74+6.65), daha geng olanlarin daha aktif olmas1 ve bu nedenle disarida
daha ¢ok bulunmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Istatistiksel anlaml1 olmamakla
birlikte ev i¢inde diisenlerin BI ev disinda diisenlerinkinden daha diistiktii bu fark
da daha bagimli olanlarmm digsariya daha az c¢ikiyor olmasi ile acgiklanabilir.
Bleijlevens ve ark. da Frenchay Activities Index’i (FAI) kullandiklar1 ¢alismada
daha inaktif olanlarin ev i¢inde diistiiklerini tespit etmislerdir. Fonksiyonel
durumu degerlendirmek i¢in birkag test vardir: BI, Katx Indeks, Lawton-Brody
Indeks, FAI ve digerleri. Biz BI sectik ¢linkii hastane kalisini, yaslida toplum
kokenli pndmoni mortalitesi dahil bir¢ok akut ve kronik saglik problemlerinde
prognoz ve mortaliteyi 6ngérmek icin kullamilmistir. Hatta fonksiyonel
gerilemedeki kiiciikk degisiklikleri tespit etmeye de misaade eder.'” Gresham,
Philips ve Labi (1980) BI’'nin GYA gostergelerinin en 1iyisi oldugunu
séylemislerdir.[64] Calismamizda beklenen sekilde en diisiik ortalama BI, 80 yas
iistii gruba aittir.

Calismamizda istatistiksel anlamli ¢ikmamakla birlikte kadinlarin %27,3’1
ev disinda diiserken erkeklerin %50’si ev disinda diismiistiir. Berg ve ark. da
erkeklerin evin disinda daha c¢ok diistiiklerini tespit etmislerdir. Bu durum da
erkeklerin hem daha gen¢ olmalar1 hem de daha aktif olmalar1 nedeni ile olabilir.

Bleijlevens ve ark.’nin c¢aligmasinda en sik diisme yeri ev dis1 iken
Resnick’in ¢aligmasinda ev dis1 diisme daha azdir. Bizim ¢alismamizda aslinda ev

ici diisme Resnick gibi daha fazla iken ev i¢i diismeler alt gruplara ayrildiginda ev
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dist %32,9 ile en sik diisme yeri olmaktadir. Bleijlevens ve ark. ev i¢inde en ¢ok
merdivende, Resnick yatak odasinda, biz ise oturma odasinda diigiildiigiinii tespit
ettik. Yine birkag baska calismada da diisme yeri oranlar1 farklilik gostermektedir.

Diisme anindaki en sik aktivitenin Bleijlevens ve ark. (%21,3), Resnick
(%63), Sartini ve ark. (%51,3) Berg ve ark. (%48) gibi biz de (%43,8) yiirlime
oldugunu tespit ettik. Berg ve ark. merdiven inip ¢ikarken diismeyi %13,7 tespit
etmislerdir; biz de benzer sekilde %14 bulduk.

Diismeler hem Berg ve ark.’nin hem Resnick’in hem Saverino ve
ark. nn'®! (44 yatakli rehabilitasyon merkezindeki nérolojik ve ortopedik
hastaliklar1 olan ve iginden 40°nin diistiigii) ve hem de bizim ¢alismamizda en sik
0glen saatlerinde gerceklesmistir. Siralamamiz Berg ve ark. ile Ortiisiir ve 6glen,
sabah, aksam, gece seklindedir. Overstall ve ark.’na gore de yashlar giin i¢inde
diiger; ¢iinkii bu donem maksimum aktivite yaptiklar1 ve zamanlarmin ¢ogunu
harcadiklari araliktir.!®"!

Daha once yapilan ¢alismalarda diisme zamani ile ISS karsilastirilmamas.
Bizim calismamizda 00-06 saat diliminde basvuranlarin ISS ortancasi diger saat
diliminde basvuranlardan daha yiiksektir. Bu durum da her ne kadar
hastalarimizin yalnizca biri aydinlatma yetersizdi demis olsa da, hem bu araligin
karanlik olmasi hem de muhtemelen uykudan uyanip tuvalete, banyoya giderken
diisiilmiis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Biz kognitif disfonksiyonu olan hastalarin istatistiksel anlamli sekilde daha
yasl oldugunu ve BI'nin daha diisiik oldugunu saptadik. Bu durum kognitif

fonksiyonlarin yaslhlarda bozuluyor olmasi ve yine hem yasla birlikte kas ve
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eklemlerde gelisen degisiklikler hem de artan komorbidite nedeni ile
bagimliliklarinin arttig1 gercekleri ile uyumludur. Vu ve ark. da komorbidite
sayisinin ve kognitif disfonksiyona neden olan demansin daha yash olan grupta
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Yaralanma ciddiyetini degerlendirmek i¢in ISS’1 kullandik. Morris ve ark.
1990°’da yaymladiklar1 ¢aligmada California hastanelerinde 1986’da bakilan
199.737 onbes yas ve lstii travma hastasimi arastirmiglar. Bu calismada lojistik
regresyon analizi kullanilarak, ISS travma hastasinda en iyi mortalite prediktorii
olarak bulunurken, yas, cinsiyet, daha Onceden bulunan durumlar bagimsiz
prediktif faktér olarak bulunmustur. Yazarlar mindr yaralanma ile olusan
mortalitenin (ISS<9) 65 yasla birlikte artmaya basladigini, orta yaralanmalarla
(ISS 9-24) olusan mortalitenin de 45 yasla birlikte artmaya bagladigini
bulmuslardir. 45 yasla baslayan artan mortalite diger arastirmacilar tarafindan da
dogrulanmustir.*”) Major travmali geriatrik hastalarla yapilan bir vaka kontrol
calismas1 ISS’nin yas da eklenirse yasli travma hastalarinin sonuglarmin iyi bir
gostergesi oldugunu bulmustur.

Bleijlevens ve ark. major hasar1 %54 tespit etmisken bizim oranimmiz
%71,2’dir. Bleijlevens ve ark.’nin ¢alismasmda %36 kirik varken biz 40 hastada
(%54,8) 43 farkh kirik saptadik. Bunlarin 15 tane gibi 6nemli bir kismi kalga
kirigidir. Cameron ve ark. 74 yas usti 600 kadinda yaptigi calismada kalca
koruyucu kullanirken diislip kalga kirig1 olma riskinin énemli oranda diistiigiinii
gostermistir (rolatif risk 0.23). Yine kisinin 6zgiivenini ve yapabilme inancim

artirdigim1 gostermigtir. Waldegger ve ark. kurumda yasayan yasl populasyonda
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kalga koruyucularin maliyet-etkinligi ile ilgili bir metaanaliz yapmiglar ve kontrol
grubuna gore rolatif kalga kirigi riskini 0.40 bulmuslardir.'® Laserasyon ve
yumusak doku travmasi oranlarimiz ise Miller ve ark.’nin ¢aligsmasi ile benzerdir.

NEXUS c¢alismasinin bir alt grubunun analizinde 65 yas iistii hastalarin
%12,5’unda, 65 yas altindakilerin ise %7,9’unda belirgin intrakranial yaralanma
tespit edilmistir. Bizde ise intrakranial yaralanmasi olan iki hasta (bir subaraknoid
ve bir subdural kanama) vardir. Bu fark bizim bilinci kapali ve entiibe hastalar
calisma dig1 birakmamizdan ve muhtemelen bu hastalarin intrakranial yaralanmali
olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Bleijlevens ve ark.’nin ¢alisma populasyonunun %72’si ilkokuldan daha
yiiksek egitim diizeyine sahip bizde ise lise ve liniversite mezunlar1 toplami %17,8
hatta %19,2’s1 okur-yazar degildir. Bu durum yas ortalamamiza da bakilirsa
calisma populasyonumuzun Kurtulus Savasi sonrasi egitim sisteminin
diizenlenmeye caligildig1 bir donemdeyken ¢ocuk olmalari ile agiklanabilir. Yine
kadin hasta sayimizin fazla olmasi ve iilkemizde kiz cocuklarmm okula
gonderilmeyisi ile agiklayabiliriz. Zaten kadinlarin %23,6’s1 okur-yazar degilken
erkeklerin %5,6’s1 okur-yazar degildi ve kadmlarm yalnizca %1,8’1 erkeklerinse
%22,2’si1 liniversite mezunuydu.

Resnick’in ¢aligmasinda evli hasta orani %6 iken bizim g¢alismamizda
%52,1°dir. Bu durum Resnick’in hasta populasyonun huzur evi yasayanlari
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bunun yaninda erkeklerin evli olma

oranlarinin kadinlardan istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugunu saptadik. Bu
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durum da kadinin beklenen yasam siiresinin erkekten fazla olmasi ile

aciklanabilir.

5.1.Kisithhklar

Bizce ¢alismamizin gesitli kisitlayici faktorleri bulunmaktadir. Bunlardan
ilki; ¢alismamiza dahil edilme kriterlerini tasiyan hastalarm bir kismi diismenin
hemen sonrasinda acil servisimize bagsvurmak yerine (daha sonra) aile hekimine
bagsvurmus olabilir. Bunun yani sira yaralanmasi muhtemelen mindr olan ve bu
nedenle tedavi istemeyen diismiis yaslilar1 calismamiza dahil edemedik. Bu durum
da diisme sonug¢larimizin degerlendirmesinde major yaralanma oranimizin yiiksek
ctkmasina neden olmus olabilir. Ikincisi ve bir onceki ile iliskili olarak
calismamizda iletisim kuramayacak olmamiz (ve bu ylizden depresyon tarama
testi, 6 madde biling degerlendirme testi gibi testlerimizi yapamayacak olmamiz)
nedeni ile entiibe ve bilinci kapal1 hastalar1 ¢alisma dis1 biraktik. Bu hastalarin ¢ok
biliyiik ihtimalle major yaralanmali ve dolayisiyla daha yiiksek ISS’ye sahip
olmalar1 nedeni ile test sonuglarimizin bu durumdan etkilenmis olmasi da 6nemli
bir kisitliliktir. Ugiinciisii, calisma siirecimizin dért mevsim boyunca siir(e)memis
olmasi nedeni ile 6zellikle kisin buzda kayarak diisen hastalarin ¢aligmamiza dahil
edilememis olmasidir. Literatiirde kadinlarin kayip diisme korkusu nedeni ile kigin
disarida daha az diistiigii bildiriliyor. Calisma amaglarimizdan biri de mortaliteyi
degerlendirmekti ancak acil servis izlemi siiresince dlen hastamiz olmadi. Yatan
hastalar1 ilgili bolimdeyken takip edememis olmamiz da mortalite

degerlendir(e)memize neden olan bir kisithiliktir. Beginci ve en 6nemli kisitlilik
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ise ¢aligma formu hastanin primer doktoru tarafindan doldurulmustur. Dogal
olarak Onceligin tedaviye verildigi yogun bir acil serviste, Ozellikle gece
siftlerinde, tedavi sonrasi form doldurulmasi planlanan birgok hastaya doktorun
mesguliyeti nedeni ile form doldurulamamistir. Bu da test sonuglarimizin daha

objektif olmasini 6nleyen bir kisithiliktir.
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6.SONUC

Artan yash populasyon nedeni ile acil servislerin yashlar tarafindan
kullanim1 da kademeli olarak artmaktadir. Diigme ise yasl hastalarin acil servis
basvurularmin sik nedenleri arasindadir. Kanada halk saglig1 acentas1 kadmlarin

B3 Bu

daha fazla diisme riski ve diismeye bagli hasara sahip oldugunu soyler.
artmis yaralanma riski ve minor diismeyle bile kirik olmasi, bizim ¢aligmamizda
da oldugu gibi osteoporozun kadinda fazla olmasi nedeni ile. Bu artmis risk kadini
diisme ve iligkili miidahalede 6nemli hedef grup haline getirir. Acil tip hekimi
osteoporoz riski altindaki hastalar1 taniyip ilgili bdliimlere yonlendirmeli ve
osteoporozun tedavi edilmesini saglamalidir.

Calismamizdaki hastalarin %75,3’i kadm ve tiim hastalarin %71,2’si ev
hanimi idi ve yine %69,9 gibi biiyiik bir kisminin SIS ile tespit edilen kognitif
disfonksiyonu vardir. Dolayisiyla diismeyi Onleme calismalarinda kadin, ev
hanim1 ve kognitif disfonksiyonu olanlara odaklanilabilir.

Biz ISS ile BI arasinda bir korelasyon saptayamadik ancak yas arttikca ISS
artiyor, BI azaliyor ve kognitif disfonksiyon artiyor. Acil tip hekimi daha yash
olan hastanin bagimlilik diizeyinin yiiksek ve travma ciddiyetinin daha fazla
olabilecegini ongdriip hastay1 degerlendirirken daha agresif davranmalidir.

Diisme saglik sistemine agir yiikler getiren sonuglara neden olur. Bu

yiikkten kurtulmanin en iyi yolu ise diismeyi Onlemektir. Diigme nedenlerini

belirlemek, risk degerlendirmesi yapmak ve diismeyi Onlemek ic¢in strateji
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gelistirmek hastane basvurusunu ve yatisini dolayisiyla saglik sistemindeki
ekonomik yiikii azaltacaktir.

Acilde ekip c¢aligmasi ile hasta veya yakinlarma hemsire tarafindan
verilecek bir egitim ve ev gilivenligini tembihleyerek, diisme risk faktorlerinden
olan polifarmasiyi onlemek admna acil tip hekiminin hastanin ilaglarin1 gézden
gecirerek diizenlemesi veya diizenlenmesi gerekliligi konusunda hastayr primer
hekimine yonlendirmesi ile yash diigmesini 6nlemek miimkiin olabilir.

Acilde  digmeleri  0ngérmek  i¢in  diisen  yaslilarin  uygun
degerlendirilmesine yardimci olacak goriintilleme-degerlendirme  yontemi
uygulanmalidir. Etkin olmasi i¢in bu yontem Manitoba health tarafindan
aciklanan 4 risk faktorii kategorisini (biyolojik, davranigsal, c¢evresel,
sosyoekonomik) icermelidir. Bu yontem yogun acil servis c¢alisanina diisme
riskini tanimada ve 6nlemede daha etkin ve dogru olmasi i¢in yardimei olabilir.”

Onlemenin acil servisin yiikselen rollerinden olduguna inaniyoruz. Ancak
acil servisler ¢cok yogun olduklarindan etkin Onleme programi i¢in geriatrik
takimla koordinasyon faydali olabilir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme hastane yatisi, tekrarlayan acil
basvurusunu azaltan ve acilden taburcu edilen hastalarin sonuglarni iyilestiren,
riskli yaslilarin degerlendirilmesinde altin standart haline gelmis bir yontemdir.

Calismamizda ev i¢i diisenlerin istatistiksel anlamli olarak daha yash
oldugunu tespit etmistik. Taburculuk sonras1 daha ¢ok dikkat gerektiren yash acil
servis hastalar1 belirlendikten sonra ko&tii sonuglari azaltmak igin miidahale

programi (aile hekimi, ev bazli servisler) uygulanmalidir. Ornegin acilde
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uygulanan kapsamli geriatrik degerlendirme veya 24 saat icinde hasta evinde
uygulanan degerlendirme, kisisellestirilmis taburculuk plani veya Ozellesmis
hemsire veya multidisipliner takimla primer bakim i¢in uygun yonlendirme, ev
ziyareti ve telefonla takip yontemleri kullanilabilir.

Sonugta zorunlu ¢ok boyutlu geriatrik degerlendirme fonksiyonel, hareket,
kognitif ve sosyoaffektif konumu belirlemek i¢in, kisisel zayiflik risk profilini
smiflamak, koruyucu 6nlemleri saglamak ve diisme iligkili klinik sorunu azaltmak
icin acildeki yaslilarda rutin olarak uygulanmahdlr.m]

Acil tip hekimi sosyal hizmetler gibi kaynaklardan yararlanabilecek hasta
grubunu belirleyip iletisim saglamalidir. Elbette yash diismeleri toplum destekli
¢Ozlim gerektirir ama acil doktorunun rolii yaralanmanin tedavisi ve riskli kisileri
belirleyip yonlendirmede bulunmaktir.

Diismeyle acile gelen hastanin yeni diisme i¢in risk altinda oldugu basit bir
gergektir. Bizim ¢aligmamizda da hastalarm %63’iiniin daha 6nce diisme Oykiisii
vardir. Dolayisiyla acil tip hekimi diisme nedeni ile degerlendirdigi tiim hastalar1
bu durum hakkinda bilgilendirerek koruyucu hekimlik gorevini de yerine
getirmelidir.

Farkli yaralanma paternleri, mortalite ve morbidite prediktorleri ile ilgili
arastirmalar ve diismeyi onlemeye yonelik halk sagligi arastirmalart acil hekimini
yaslt travma hastasinin en iyi nasil degerlendirilmesi gerektigi ve yiiksek
fonksiyonel dilizey saglamalarma nasil yardime1r olacagt konusunda

aydinlatacaktir. Daha ¢ok arastirma yapilmalidir.
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Mekanik nedenli diismeleri %67,1 gibi yiiksek olarak tespit ettik. Yani
diismelerin biiyiik bir kismi1 ¢esitli modifikasyonlarla dnlenebilir. Devlet ve yerel
yonetimler tarafindan giivenli ¢gevre ve davranis saglayan politikalarla diisme risk
faktorlerine maruziyet azaltilmalidir.

Politika ve bilim arasindaki ayrilik kanita dayali bilimsel calisma
sonuglarmin kurallara veya kanuna doniismesini engellemektedir. Hekim, halkin
ve kanun yapanlarm bilgilendirilmesi, egitimi ile bu ayrilig1 sonlandiran bir koprii
gorevi gorebilir.

Populasyonda ve dolayisiyla acil servislerde artan yasli hasta grubuna
ragmen bir¢ok acil tip hekimi spesifik geriatrik yaklasim i¢cin egitim almiyor ve
yash hastalarla ilgilenirken huzursuz oldugunu belirtiyor. Dolayisiyla sonuglari
tyilestirmek ve etkin yasli hasta bakimi saglamak i¢in egitim sisteminden baglayan

saglik sistemi reformlar1 gerekmektedir.
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8. OZET

Giris: Tirkiye ve diinya populasyonu yaslanmaktadir.>® Acil servis
bagvurularmm %12-24’{inii yashlar olusturur.® Diisme, o6zellikle yasli hasta
grubunda Onleyici uygulamalara ragmen, yaygin ve oOnemli bir halk sagligi

problemidir.5*3

Yaslilarda artan, diismenin hem nedeni hem de sonucu olan
disabilite bazi 6l¢eklerle degerlendirilir. Bunlardan biri de Barthel indeksidir. ISS
yaralanmalar1 anatomik degisikliklere gore simiflandiran anatomik bir skor
sistemidir.

Bu ¢alismada diisme nedeni ile acil servise bagvuran 65 yas iistii hastalarin
diisme risk faktorlerinin; (BI ve ISS verileri kullanilip) fonksiyonel bagimlilik

diizeyleri ile diismeye bagli travma ciddiyetlerinin iligkisinin ve diismeye bagli

mortalite, morbidite ve yatis oranlarinin degerlendirilmesi amag¢lanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Prospektif gozlemsel klinik bir calisma olarak dizayn
edilmis, acil servisimizde 01.07.2011-31.12.2011 tarihleri arasinda yapilmaistir.
Hastalarin risk faktorleri sorgulanmus, SIS testi ile biling durumlari, ED-DSI ile
depresyon varligi, BI ile bagimlilik diizeyleri ve ISS ile yaralanma ciddiyetleri
belirlenmis ve bagimlilik diizeyi ile yaralanma ciddiyeti arasndaki iliski

degerlendirilmistir.

Bulgular: AS bagvurularinin %10’unu diisen hastalar olusturmaktadir.
Bunlarin %81 altmigbes yas lizerindedir. SIS testi pozitif olan hastalar negatif

olan hastalardan daha yash ve bagimlidirlar(Mann-Whitney U testi sirasiyla
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p=0.011,p=0.003). yatan hastalarin ISS ve yaslar1 taburcu olanlardan daha
yiiksektir(Mann-Whitney U testi sirasiyla p<0.001,p=0.003). Kadlar erkeklerden
daha fazla oranda depresif, osteoporotik, duldular.(Pearson y?> sirasiyla
p=0.028,p=0.002,p<0.001). 12-18 saatleri arasinda bagvuranlarn ISS’si 18-00
arasinda bagvuranlardan daha yiiksektir (Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U
testi ile p=0.011). seksen yas lstii olan gruptakiler 65-70 yas araligindakilerden
daha bagimli (p=0,004 Kruskall-Wallis) ve kognitif disfonksiyonedirler (p=0,001
Pearson y* test). Ev icinde diisenler ev disinda diisenlerden daha yaghdirlar
(p=0,019 Mann-Whitney U). Komorbidite sayis1 ile BI arasinda diisiik derecede
negatif korelasyon (Spearman’s p= — 0.238, p=0.043, p*=0.056) saptanmustir.
Yagla ISS arasinda diisiik derecede pozitif korelasyon (Spearman’s p=0.231,
p=0.05, p>=0.053) saptanmustir. Tim hastalarin BI ile ISS degerleri arasinda

korelasyon saptanmamustir.(Spearman’s test p=0,662)

Sonug¢: Hastalarin bagimlilik diizeyleri ile travma ciddiyetleri arasinda
iligki yoktur. Ancak yas arttikca travma ciddiyeti, bagimlilik diizeyi ve kognitif

disfonksiyon artmaktadir.

9. SUMMARY

Introduction: Population of Turkey and world is getting older.>* Elders

are %12-24 of all emergency room presentations.® Falls are common and a

100



significant public health problem, especially for the older patients, despite the
preventive programs.®™** Disability, both the cause and the consequence of a fall,
is measured by some scales. Barthel index is one of them. ISS is an anatomic
scoring system that evaluates injury due to anatomical changes.

We aimed to assess falling risk factors, relation of functional dependence
level with injury severity, mortality and morbidity due to falling in the older

patients presented to ER because of a fall.

Material and Method: This prospective observational clinical study has
been carried out between 01.07.2011 to 31.12.2011 in Gazi University, Faculty of
Medicine, Department of Emergency Medicine. Patients were asked about falling
risk factors, asessed by SIS for cognition, by ED-DSI about depression, by BI for
dependence level and by ISS for injury severity and relation of functional

dependence level with injury severity is evaluated.

Results: Falls have constituted 2652 (10%) of all ER presentations. 233
(8%) of them were over the age of 65. Patients in the SIS + group were
significantly older and dependent than the patients in the SIS — group. (Mann-
Whitney U test respectively p=0.011, p=0.003). Patients admitted to the hospital
were significantly older and had higher ISS than discharged patients.(Mann-
Whitney U test respectively p<0.001, p=0.003). Women were significantly more
depressive, osteoporotic and widowed than men (Pearson y> respectively p=0.028,

p=0.002, p<0.001). The ISS of the patients who attended to ER between 12-18
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pm. was significantly higher than the patients who attended to ER between 18-00
pm. (Bonferroni correction Mann Whitney U test p=0.011). Patients older than 80
were significantly dependent (p=0,004 Kruskall-Wallis) and cognitively
disfunctioned than the patients aged between 65 and 70 (p=0,001 Pearson ¥ test).
Patients who fell at home were older than the patients who fell outside (p=0,019
Mann-Whitney U). There was a weak negative correlation between the number of
comorbidity and BI (Spearman’s p= — 0.238, p=0.043, p*=0.056). There was a
weak positive correlation between the age and ISS (Spearman’s p=0.231, p=0.05,
p*=0.053). There wasn’t a correlation between BI and ISS (Spearman’s test

p=0,662).

Conclusion: There isn’t a significant relation between the dependence

level and injury severity of patients. However injury severity, dependence level

and cognitive disfunction increases with the age.
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10. EKLER

Ek 1. Gazi Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu

Onay Formu

GAZI UNIVERSITESI KLIiNIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Universitesi Tip Fakilltesi Dekanlik Binas: 06500 Besevier/Ankara
202 69 58
202 46 73

DEGERLENDIRME KURULUNUN ADI
ACIK ADRES

vma hastalarinda Barthel |
5) kullanilarak mortalite ve

Altmisbes yay Ostl dilsmeye bagh ¢
ARASTIRMANIN ACIK ADI indeksi ve Yaralunma Ciddiyet Skoru (1
morbiditenin degerlendirilmesi

-S-(_)RLJMI.LI ARASTIR’MACI

UNVANI/ADI/SOY ADI Do e Axfer SELES
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TLAaC DSt =1 CliLAac D
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1) anket gahsmalar ve yagsam
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Ek 2. Tez Calisma Formu

ALTMIS BES YAS USTU DUSMEYE BAGLI TRAVMA HASTALARINDA
BARTHEL INDEKSI VE YARALANMA CIDDIYET SKORU (ISS)

KULLANILARAK MORTALITE VE MORBIDITENIN

DEGERLENDIRILMESI
AD -SOYAD: TARIH:..../......2011 SAAT:
DOSYA NO: YAS: CIiNSIYET:

Dahil etme kriteri:
Yas>65

Kazayla diisme

Dislama kriteri:
Trafik kazasi

Yiiksekten diisme

Darp
Bilinci kapali hasta
Entiibe hasta

Ozgecmis
HT () Parkinson ( ) Malignite ( ) GOrme Boz ( )eeeeeeniieiiniiniiniiinininnn
DM () Demans ( ) Osteoporoz ( ) f$itme BoZ ( )eveeeeeeerernnnieernevnnnnnennn
KAH ( ) Aritmi () B12 eksikligi( ) SvVO ()
T N
ilaglar: Yasadig1 Yer Birlikte yasadig kisi Medeni Durum Egitim diizeyi:
Sedatif hipnotikler: Yalniz yasiyor ()
Ev( ) Evli( ) Okur-yazar( )
Antihipertansifler: Esiyle ()
Bakimevi ()
Hipoglisemikler: Cocuklariyla () Dul( ) [lkogretim ()
Meslek
Antiaritmikler: Akraba () Lise ()
Bekar( )
Diger: . i Bakici () Universite ()
Vital bulgular: A C N:..../dk TA:..../....mmHg SS:..... /dk S02:%.....
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DUSME yeri: Sebebi: Zamani(Saat) Ne yaparken diistiiniiz?
[JEV: O apartman Bag dénmesi [] Giindiiz
oturma odast Kayma O Gece
mutfak O merdiven Biling kayb1 Aydmlatma
banyo Carpint1 Yeterlimiydi? |
tuvalet O sokak Diger: JE O

. Daha 6nce diisme oykiisii var () yok ()

. Diigsme korkusu var () yok ()

. Son 1 yilda kag kez diigtii........covvnvvniniiiiniiin,

e Gece tuvalete gidiyor mu? Evet( ) Hayir( )

. Gece tuvalete kag kez gidiyor? ..............coeeveene.

Alti madde bilin¢ degerlendirme testi

Acil Servis Depresyon Degerlendirme Testi:

Elma, masa, top

1.Hangi yilday1z?
2.Hangi ayday1z?

3.Hangi giindeyiz?

Daha 6nce soyledigim 3 sey neydi?

Elma, masa, top

J 0

Dogru Yanhs

1
1
1

1.Genelde iizgiin miisiiniiz?

2.Genelde caresiz hisseder misiniz?

3.Genelde hiiziinlii miisiiniiz?

FM:

LABORATUAR

Bas-boyun:
Toraks:
Batin:
Pelvis:
Ekstremite:
Norolojik:

Gorme:

Hb:
COHb:
KS:
EKG:

SON TANI.. ..ttt et eeeae e eaeasasanensanens

SONUC

AIS ISS

Taburcu

Sevk edildi

Kendi istegi ile ayrildi
izinsiz ayrldi

Eksitus
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BARTHEL INDEKSI

1 Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi islerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacag: islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis i¢in yardim gereklidir.

0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini ylizlinii yikiyabilir, dislerini fircalayabilir, tirag olabilir, makyaj yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanim(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

5 Puan: Yardima ihtiyag duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin viizeyde viiriime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. Breys

kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz

kullanabilmelidir

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45 metreyi yardimla yiiriir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime béliimiinden puan

alirsa, aynca bu boliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢cikma(l0)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyac duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(l0)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veya breys takip ¢ikarma bu

maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarismi kendisi yapabilmeli ve islem uygun siirede

tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak bakim (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin, spinal kord yaralanmalilar)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: Inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan kataterli hastalar,
katater bakimint bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan:Tam bagiml 91-99 puan: Hafif derecede bagiml
21-61 puan: Ileri derecede bagiml 100 puan: Tam bagimsiz
62-90puan: Orta derecede
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